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Abstrakt 
Název práce: Kazuistika pacientky po operaci bederní páteře pro výhřez 
meziobratlové ploténky 
Souhrn: Obecná část obsahuje podrobné zpracování anatomie, kineziologie 
a biomechaniky bederní páteře a meziobratlové ploténky. Dále obsahuje informace 
o diagnostice a následné terapii. Obsahem speciální části je podrobně zpracovaná 
kazuistika pacientky po operaci bederní páteře pro výhřez meziobratlové ploténky. 
Klíčová slova: bederní páteř, meziobratlová ploténka, výhřez, kořenový syndrom 
 
The titule of the bachalor´s thesis: Case Report of Physiotherapy of a Patient 
after Operation of Lumbar Spine because of Intervertebral Disc Herniation 
Summary: The general part includes detailed description of anatomy, kineziology, 
biomechanics of the lumbar spine and the intervertebral disc. It includes informations 
about diagnostics and ensuing therapy too. The detailed case report of a patient 
after operation of a lumbar spine because of an intervertebral disc herniation is 
the content of the special part. 
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1 Úvod 
 
Hlavním cílem bakalářské práce je zpracování kazuistiky pacientky po operaci 
bederní páteře pro výhřez meziobratlové ploténky s radikulárním syndromem na základě 
předchozích teoretických poznatků uvedených v obecné části. První polovina obecné části 
je zaměřena především na funkční anatomii, kineziologii a biomechaniku bederní páteře 
a meziobratlové ploténky.  Druhá polovina je věnována specifičtěji dané diagnóze 
a zahrnuje také možnosti diagnostiky a následné léčby. 
Speciální část obsahuje konkrétní kazuistiku, která je zpracována na základě 
znalostí získaných během tříletého studia na FTVS UK. Obsahuje podrobný vstupní 
kineziologický rozbor, popis jednotlivých terapií, výstupní kineziologický rozbor 
a zhodnocení efektu proběhlé terapie. 
Bakalářská práce vznikla na základě souvislé odborné praxe, která proběhla 
na Rehabilitační klinice Malvazinky v Praze v termínu od 18. ledna 2010 do 12. února 
2010. 
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2 Část obecná 
2.1 Funkční anatomie 
„Tvar je vždy odrazem funkce“ (Dylevský, 2000) 
 
Axiální systém je komplex složený z velmi rozdílných částí, tyto části musí být 
analyzovány samostatně. Základní komponentou osového systému je páteř. Při analýze 
stavby páteře se vychází z koncepce tzv. pohybového segmentu, který je základní funkční 
jednotkou páteře. (Dylevský, 2000) 
Pohybový segment se anatomicky skládá ze sousedících polovin obratlových těl, 
páru meziobratlových kloubů, meziobratlové destičky, krátkých páteřních vazů a ze svalů. 
Z funkčního hlediska má pohybový segment páteře tři základní komponenty, a to sice 
nosnou, hydrodynamickou a kinetickou. Nosné a pasivně fixační komponenty segmentu 
představují obratle a meziobratlové vazy. Hydrodynamické komponenty segmentu jsou 
meziobratlové destičky a cévní systém páteře. Kinetické a aktivně funkční komponenty 
zastupují klouby a svaly páteře. (Dylevský, 2000) 
Vhledem k tématu práce se nyní zaměřím na oblast bederní páteře. Tu můžeme 
rozdělit na dva sektory. Horní bederní sektor, který sahá od Th6/7 k L1/2 a dolní bederní 
sektor, který  je přechodem mezi L4 a S1. (Dylevský, 2000) 
 
 
 
 
Obrázek 1 Bederní obratel – typický tvar 
obratle L3: pohled zleva, shora, zezadu. 
Převzato z: Čihák, 2001 
Obrázek 1: Bederní obratel L5 – tvar 
obratle L5 při pohledu zleva. 
Převzato z: Čihák, 2001 
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Rozdělení bederní páteře na sektory má nejen funkční, ale i klinický význam. A to 
i přesto, že toto rozdělení není striktní. Horní bederní sektor souvisí s funkcí dolního 
dýchacího sektoru (břišní dýchání), dále se do něho promítají i poruchy dolních břišních 
orgánů a orgánů z etáží pánve. Dolní sektor je průsečíkem iritací vycházejících z kyčelních 
kloubů, z oblasti orgánů malé pánve, pánevního dna, ale i ze svalstva začínajícího 
na kostře pánve a upínajícího se na stehenní, resp. bércové kosti. Oba bederní sektory mají 
z hlediska inervace a cirkulace výrazný vztah k dolním končetinám. Z tohoto důvodu mají 
inervační poruchy tendenci k iradiaci bolesti dolních končetin, s následnými funkčními 
poruchami svalového systému končetin. V mechanismu cirkulačních poruch jsou 
uplatňovány především žilní pleteně uložené pod zadním podélným vazem. Flexe obou 
bederních sektorů tyto pleteně silně utlačuje. Jejich následné uvolnění, které provází 
opětovné naplnění, umožňuje vyklenutí do páteřního kanálu. To posléze dráždí kořeny 
míšních nervů. (Dylevský, 2000) 
2.2 Biomechanika bederní páteře 
Aktivní pohyb páteře je jako v každém kloubu vyráběn vzájemným koordinovaným 
působením nervů a svalů. Agonistické svaly zahajují a provádějí pohyb, zatímco 
antagonistické svaly řídí změnu pohybu a tím dochází ke stabilizaci páteře. Rozsah pohybů 
se liší na různých úrovních páteře a závisí na orientaci plošek intervertebrálních 
kloubů. (Nordin, 2001) 
Bederní páteř je nejvíce zatěžovaným úsekem páteře a nese značnou část hmotnosti 
trupu. Tomu také odpovídá mohutnost a tvar jednotlivých obratlů (viz. obr. 1, obr. 2), 
které svým postavením zajišťují fyziologickou lordózu. (Kasík, 2002) 
Pohyb v jednotlivých segmentech bederní páteře zajišťují intervertebrální klouby, 
které směřují vertikálně a jejich kloubní plochy směřující sagitálně a částečně frontálně. 
Oproti tomu v lumbosakrálním přechodu jsou kloubní plochy výhradně ve frontální rovině. 
Rozsah pohybu do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace určuje nejen tvar a orientace 
kloubních plošek, ale zároveň i šířka meziobratlových plotének, která narůstá distálně. 
Maximální pohyblivost nacházíme tedy v segmentu L4/5 a L5/S1. (Kasík, 2002) 
5 
 
Uvnitř meziobratlového disku je uloženo centrum rotace v sagitální rovině. Během 
flexe dochází k oddálení kloubních a trnových výběžků, ligamentózní aparát a kloubní 
pouzdra se napínají, a tím limitují rozsah pohybu. Naopak při extenzi se horní obratel proti 
dolnímu naklání dozadu, kloubní a trnové výběžky se přibližují a dochází k omezení 
pohybu. (Kasík, 2002) 
V závislosti na stupni bederní lordózy dochází ke spojení lateroflexe 
s kontralaterální rotací. Čím větší je lordóza, tím větší se objevuje rotace. Vzniká tedy 
kombinovaný pohyb ve frontální a horizontální rovině. (Kasík, 2002) 
Stupeň rotace v segmentech bederní páteře je velmi malý. Každý facetový kloub 
umožní pohyb v horizontální rovině jen do tří až pěti stupňů. Vrozené asymetrie kloubů 
tento rozsah dále ještě omezují. (Kasík, 2002) 
Pohyblivost páteře závisí jak na souhře facetových kloubů a meziobratlové 
ploténky, tak na okolních měkkých tkáních, a to zejména na ligamentózním aparátu páteře 
a pánve. (Kasík, 2002) 
2.3 Kineziologie 
Skelet je opornou strukturou pohybové soustavy. Obratle jsou pohyblivými 
segmenty osového orgánu, které vytvářejí tři flexibilní sloupce. A to sice jeden masivní 
sloupec, který je tvořen obratlovými těly a dva menší oporné sloupce tvořeny kloubními 
výběžky. Tyto sloupce mají dvě funkce. Omezení pohyblivosti jednotlivých segmentů 
a lokální flexibilní zpevnění určitého úseku dle momentální potřeby. Pružné spojení 
obratlů páteře má opět dvě funkce. Tvoří pohybovou osu těla a pevné pouzdro pro ochranu 
míchy. Pokud dojde ke změně tvaru nebo vzájemné polohy, dochází ke zhoršení flexibility 
páteře a může dojít také k ohrožení míchy. (Véle, 2006) 
Foramina intervertebralia jsou kanálky mezi sousedními obratli, procházejí tudy 
míšní nervy a cévy. Jejich zúžení vede k tísnění těchto struktur, které se posléze projeví 
kořenovými příznaky. (Véle, 2006) 
Meziobratlové ploténky zajišťují flexibilitu páteře a fungují jako pružné spoje 
sousedních obratlů.  Výška meziobratlových plotének je proměnlivá, a to zejména 
u mladších jedinců. Během dne dochází ke ztrátám tekutin a jejich snížení. Proto se může 
stát že délka postavy člověka měřená ráno bude vyšší než délka postavy měřená 
večer. (Véle, 2006) 
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Při poškození ploténky může dojít k vyhřeznutí nucleus pulposus do páteřního 
kanálu a následnému tlaku na míšní pleny, míchu nebo míšní kořeny. To může vyvolat 
bolestivé, senzitivní i motorické radikulární nebo míšní poruchy. K výhřezu disku má 
sklon zejména bederní oblast páteře. (Véle, 2006) 
Dle Delmase mají určité obratle specifickou funkční roli při udržování vzpřímené 
polohy. Klínovitý tvar obratle L5, který funguje jako most mezi horizontální os sacrum 
a vertikální páteří, je v klinice dobře znám. Méně se však mluví o funkci obratlů L3 
a TH12. Obratel L3 má lépe rozvinutý oblouk, který má funkci přenosu, jelikož jsou 
k němu vedeny iliolumbární vlákna m. latissimus dorsi a od něj začínají vycházet 
vzestupná vlákna m. spinalis thoracis. Proto je L3 tažen posteriorně svaly vycházejícími 
z os sacrum a os ilium a současně slouží jako výchozí struktura pro hrudní svalstvo. 
Obratel TH12 je bod ohybu mezi bederním a hrudním zakřivením. Jeho tělo je masivnější 
než oblouk a je kryto zadní vrstvou vertebrálních svalů. Při pohybu má otočnou funkci. 
Delmas pokládá obratel TH12 za „skutečnou otočnou osu obratlů“. (Kapandji, 1988) 
„Pohyb v oblasti trupu je realizován trupovými svaly. Můžeme je rozdělit na: svaly 
zádové, břišní a svaly pánevního dna včetně svalů spojujících pánev s dolními 
končetinami. Na pohyb trupu má výrazný vliv respirace. 
Zádové svaly působí různě podle vrstev. Nejhlubší vrstvy působí na jeden funkční 
segment ve smyslu extenze segmentu nebo kontralaterální rotace při úklonu. Adjustují 
vzájemnou polohu obratlů. Transverzospinální a interspinální svalstvo svojí aktivitou 
snižují axiální tlak na meziobratlové ploténky. Zádové svaly jako celek při symetrické 
aktivaci extendují páteř při fixaci pánve. Zvětšují bederní lordózu a účastní se i při 
dýchání. 
Hluboké svaly zádové provádějí segmentální adjustaci již při anticipaci pohybu 
a jsou základní složkou tzv. hlubokého stabilizačního systému. 
Střední svaly zádové spojují více segmentů a ovládají jednotlivé dílčí sektory 
páteře. 
Povrchové silné svaly zádové jako celek zvaný m. erector spinae se uplatňují 
při destabilizaci, kdy se musí vyvíjet intenzivní silový moment, aby nedošlo k pádu. 
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Břišní stěna trupu je svalový systém navazující na postranní sval m. quadratus 
lumborum. Vytváří pružné spojení hrudníku s pánví a páteří. Je tvořena svaly, 
které představují v určitém smyslu antagonisty svalů zádových. Tvoří jí skupina čtyř 
symetricky uložených svalů: m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis internus, 
m. obliquus abdominis externus, m. transversus abdominis. 
Všechny břišní svaly mají významnou posturální funkci, na které se podílejí 
s bránicí i se svaly pánevního dna. Přes společný název „břišní stěna“ jsou břišní svaly 
ve své funkci diferenciovány a spolu s m. gluteus maximus a m. iliopsoas se podílí 
na ovládání sklonu pánve, který má vliv i na tvar páteře a funkci zádových svalů. 
Předpokládá se existence funkčního vztahu mezi bránicí a m. transversus abdominis. Zadní 
část bránice má vztah k dolnímu segmentu m. transversus abdominis, laterální část 
ke střednímu segmentu a přední část k hornímu segmentu. Silné šikmé břišní svaly 
posilované výdechem proti odporu spolu s m. transversus abdominis mohou přispět 
i k posílení transverzospinálních svalů označovaných australskými autory též za hluboký 
stabilizační systém. 
Pro snížení zátěže na meziobratlové ploténky při předklonu a pro předejití výhřezu 
disku, je nejlepší způsob zvedání předmětů se zadrženým dechem v nádechovém postavení 
se vzpřímeným trupem a s použitím muskulatury dolních končetin. 
Pánevní dno je tvořeno svaly, které nejen pánev uzavírají a brání prolapsu vnitřních 
orgánů, ale spolupracují s bránicí a s břišními svaly při dýchání. Funkce svalů pánevního 
dna se promítá i do držení a má proto obdobnou funkci jako bránice. 
Svalstvo pánevního dna tvoří dvě funkčně samostatné skupiny diaphragma pelvis 
(m. levator ani, m. coccygeus, m. sphincter ani externus) a diaphragma urogenitale 
(m. transversus perinei profundus, m. sphincter urethrae, m. compressor urethae, 
m. sphincter urethrovaginalis, m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus, m. transversus 
perinei superficialis).“ (Véle, 2006)  
2.4  Meziobratlové ploténky 
Téměř jednu čtvrtinu délky páteře tvoří meziobratlové ploténky, ty přiléhají 
k jednotlivým obratlovým tělům od druhého krčního obratle až k sakrální 
kosti. (Kasík, 2002) 
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Prvotní funkcí meziobratlových plotének je zajištění axiální stability páteře, jelikož 
jsou její významnou strukturální a funkční součástí. Flexibilita těchto měkkých tkáňových 
struktur zajišťuje pohyb v pohybových segmentech v rovině sagitální, frontální 
a horizontální. Vedle umožnění pohybu působí ploténka také jako tlumič. Je pod neustálým 
vlivem axiálního zatížení, na kterém se podílí následující faktory: hmotnost těla, svalové 
a ligamentózní napětí. Zatížení je stupňováno zvedáním těžkých břemen, minimalizuje se 
v horizontální poloze. Působící síly se rozkládají po celém povrchu ploténky a jsou 
přenášeny na její součásti s různým stupněm odolností vůči zátěži. (Kasík, 2002) 
2.4.1 Struktura meziobratlové ploténky 
„Ploténka je tvořena hmotou jádra tzv. nucleus pulposus. To je gelovitá hmota 
bohatá na proteoglykany s vysokou tendencí vázat vodu a kolem je fibrokartilaginozní 
prstenec anulus fibrosus spojující svými vlákny, uspořádanými do koncentrických lamel, 
těla dvou sousedních obratlů. Hydratované proteoglykany nucleus pulposus propůjčují 
ploténce vysokou viskoelasticitu. Nucleus pulposus, uzavřený v prostoru ohraničeném 
krycími destičkami těl dvou sousedních obratlů a ze stran vnitřními lamelami anulus 
fibrosus, svým tlakem rozepíná přilehlé lamely anulus fibrosus, tlačí i na krycí destičky 
obratlových těl, a tak se obě struktury dokonale podílejí na absorpci hlavně vertikálně 
působících sil vyvolaných zaujetím vzpřímené polohy v prostoru.“ (Vacek, 2003) 
2.4.2 Zatížení meziobratlové ploténky 
Z hlediska biomechaniky rozlišujeme zatížení ploténky na statické a dynamické. 
Pokud je ploténka zatížena staticky, její chování připomíná destičku složenou z pružných 
soustředných prstenců, v jejichž středu se nachází prakticky nestlačitelný nucleus pulposus. 
Při statickém zatížení tedy dochází k napínání prstenců a ploténka se rovnoměrně 
oplošťuje. (Dylevský, 2000) 
Naopak při zatížení dynamickém se obratle pokaždé naklánějí a zatížení chrupavky 
(například smykem) je tudíž nerovnoměrné. Při pohybu obratlů se jádro posouvá jen 
nepatrně, z důvodu jeho pevného uzavření ve vnitřním prstenci. Dochází přitom ke stlačení 
anulus fibrosus na straně jedné a jeho namáhání v tahu na straně druhé (viz. obr. 3). Jádro 
se přitom sune od stlačované strany ke straně natahované. (Dylevský, 2000) 
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2.4.3 Patologické změny meziobratlové ploténky 
Obecná radiologická klasifikace lézí meziobratlové ploténky 
Fyziologický nález (včetně změn daných fyziologickým procesem stárnutí) 
Vrozená / vývojová varianta 
Degenerativní /traumatické změny meziobratlové ploténky: 
• anulární fissury 
• výhřez (hernia) disku 
• protruze / extruze 
• intravertebrální 
• degenerativní změny 
• spondylosys deformans 
• meziobratlová osteochondrosa 
Zánět / infekce 
Novotvar 
Morfologická varianta neznámé etiologie 
Tabulka 1 Obecná radiologická klasifikace lézí meziobratlové ploténky. 
Převzato z: Häckel, 2004 
2.4.3.1 Degenerativní procesy 
Klasifikace Kirkaldy a Willise popisuje tři stádia degenerativního procesu bederní 
páteře: 
• 1. stadium: porucha podpůrné funkce ligamentózního aparátu a kloubů 
páteře, rozvoj synovialitidy, mikrotraumata ligamentózního aparátu, 
nenormální směr a rozsah pohybu segmentu 
• 2. stadium: rozvoj instability segmentu, ztráta proteoglykanu v disku, 
snížený obsah vody disku, nucleus pulposus ztrácí tlumicí a pohybovou 
funkci, rozvolněné vazy, degenerace kloubní chrupavky, rozvoj artrózy 
Obrázek 3 Funkce meziobratlové destičky při vzájemném 
naklonění obratlových těl. Převzato z: Čihák, 2001 
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• 3. stadium: ztráta výšky disku, omezení pohyblivosti osteofyty, progradace 
artrózy, páteř ve flexním postavení (za účelem maximálního otevření 
neuroforamenu) (Dungel, 2005) 
„Degenerativní procesy odehrávající se v meziobratlové ploténce jsou jednou 
z nejčastěji uváděných příčin bolestí v kříži a zároveň i zdrojem sekundárních změn 
statických i dynamických v daném pohybovém segmentu páteře. Patogeneze degenerace 
meziobratlové ploténky má řadu aspektů biologických i mechanických.“ (Vacek, 2003) 
Degenerace ploténky je ovlivňována mnoha faktory. V prvé řadě jde o přirozený 
proces stárnutí, který je však podporován dalšími aspekty jako například: mechanické 
přetěžování (př. zvedání těžkých břemen); opakované vystavování vibracím; sedavé 
zaměstnání, i jiné dlouhodobé sezení; instabilita. Nezanedbatelné jsou i vlivy prostředí 
a stresu. (Vacek, 2003) 
S věkem dochází v meziobratlové ploténce k navýšení obsahu kolagenu, naopak se 
ale snižuje množství vody a proteoglykanů. Zároveň se objevují negativní změny 
mechanických faktorů ploténky. Meziobratlová ploténka ztrácí svou pružnost. Axiálně 
působící zátěž stlačuje ploténku postupně mnohem větší měrou, což způsobuje přenos 
kompresivních sil do meziobratlových kloubů a tím i jejich zvýšené 
přetěžování. (Vacek, 2003) 
. 
   
 
 
 
 
 „Tam kde je pohybová zátěž největší, je degradace proteoglykanů rychlejší než 
jejich syntéza. Dochází ke snížení syntetické aktivity buněk nucleus pulposus. S tím jde 
ruku v ruce i pokles schopnosti vázat vodu a tím i změna mechanických vlastností hmoty 
nucleus pulposus.“ (Vacek, 2003) 
Obrázek 4 Cirkulace tekutiny 
v meziobratlovém disku: zatížený disk. 
Převzato z: Dylevský, 2000 
 
Obrázek 5 Cirkulace tekutiny 
v meziobratlovém disku: odlehčený 
disk. Převzato z: Dylevský, 2000 
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2.4.3.2 Výhřez meziobratlové ploténky 
Výhřez je častou příčinou bolestí v bederní oblasti označovaných jako lumbago 
nebo lumbalgie (při delším trvání), v případě vyzařování bolestí do dolní končetiny 
jako lumboischiadický syndrom. (Vařeka, 1999) 
Výhřez meziobratlové ploténky je stav, kdy je hmota meziobratlové ploténky 
dislokována mimo intersomatický prostor. (Häckel, 2004)   
Patologické stavy meziobratlových plotének bývají neoprávněně považovány 
za jedinou či naprosto dominující příčinu bolestí zad. V souvislosti s vývojem 
zobrazovacích technik je zřejmé, že i velký výhřez ploténky může být klinicky zcela němý. 
Na druhou stranu je známo, že v některých případech i relativné malá léze ploténky 
bez komprese nervových struktur může být příčinou bolestivého stavu a dysfunkce. Ten se 
projeví prudkou bolestí v bederní oblasti často provokovanou zvýšením 
intraabdominálního tlaku, horšící se v mírném předklonu či při otáčení na lůžku. Bývá 
pozitivní Laségueův příznak (při lézi v etážích L4/5/S1) či obrácený Laségueův příznak 
(při lézi v etážích L2/3/4), kyfotické držení se skoliózou, která má charakter „šikmé věže“ 
– úhlovité vychýlení trupu nad postiženou ploténkou. (Křupka, 2004) Shrneme-li příznaky 
a symptomy hovoříme o lokální a radikulární bolesti, specifické svalové slabosti, parestézii 
a snížené citlivosti. (Werner, 2009) 
Pojem „výhřez meziobratlové ploténky“ přitom zahrnuje nejen „pravý“ výhřez, 
tedy prolaps (hernii), ale i protruzi, kdy nedochází ke skutečnému výhřezu nucleus 
pulposus do anulus fibrosus či mimo něj. (Vařeka, 1999) 
• Protruze meziobratlové ploténky 
„Měříme-li v jedné rovině, je největší průměr plochy vyhřezlého materiálu, měřený 
v jakémkoli směru, menší než vzdálenost obou hran výhřezu v místech, kde výhřez 
přestupuje prostor disku.“ (Häckel, 2004) 
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• Extruze meziobratlové ploténky 
„Měříme-li v jedné rovině, je největší průměr plochy vyhřezlého materiálu, měřený 
v jakémkoli směru, větší než vzdálenost obou hran výhřezu v místech, kde výhřez 
přestupuje prostor disku.“ (Häckel, 2004) 
 
 
 
 
• Extruze subligamenózní 
„Zadní vaz není perforován. Může být významně odtlačen či 
zeslaben.“ (Häckel, 2004) 
• Extruze epidurální 
„Zadní vaz je perforován. Hmota disku je částečně dislokována do páteřního 
kanálu, aniž je kryta zadním podélným vazem.“ (Häckel, 2004) 
Obrázek 2 Protruze (axiální řez – schéma): a= vzdálenost okrajů výhřezu v místě 
protětí obvodu disku; b= největší průměr výhřezu v měřené (axiální) rovině; a > b= 
protruze. Převzato z: Häckel, 2004 
 
Obrázek 3 Extruze (axiální řez – schéma): a= vzdálenost okrajů výhřezu v místě 
protětí obvodu disku; b= největší průměr výhřezu v měřené (axiální) rovině;  a < b = 
extruze. Převzato z: Häckel, 2004 
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Rovina axiální 
Zóna výhřezu Lokalizace herniální propagace 
centrální 
od mediální roviny laterálně až po facetu meziobratlového kloubu (vždy do 
páteřního kanálu) 
subartikulární 
ve směru laterálně od centrální zóny po vstup do foramen neurale (do 
laterálního výběžku páteřního kanálu) 
foraminální ve směru do foramen neurale 
extraforaminální 
ve směru laterálně od výstupu z foramen neurale pro oblast kde již není 
možný kontakt s vystupujícím nervovým kořenem (po laterální okraj disku) 
Tabulka 2 Topografická klasifikace výhřezů disku, které mohou komprimovat nervový 
systém, v rovině axiální. Převzato z: Häckel, 2004 
 
Rovina sagitální 
Úroveň výhřezu Lokalizace herniální propagace 
suprapedikulární mezi dolním okrajem kraniálně přilehlého disku a horním okrajem pediklu 
pedikulární mezi horním a dolním okrajem pediklu 
infrapedikulární mezi dolním okrajem pediklu a horním okrajem kaudálně přilehlého disku 
úroveň disku mezi horním a dolním okrajem disku 
Tabulka 3 Topografická klasifikace výhřezů disku, které mohou komprimovat nervový 
systém, v rovině sagitální. Převzato z: Häckel, 2004 
2.5 Kořenové syndromy na dolních končetinách 
Kořenové syndromy na dolních končetinách jsou spojeny s výhřezem bederní 
ploténky a jsou charakterizovány vyzařující bolestí do oblasti hýždí nebo dolních končetin 
vedenou od bederních obratlů nebo sakra. (Erdogmus, 2007) 
Kompresí nervových struktur výhřezem ploténky dochází právě ke kořenovým 
syndromům. Výhřez meziobratlové ploténky je možný všemi směry, ovšem 
z neurologického hlediska jsou nejdůležitější výhřezy směrem dorzálním (do kanálu 
páteřního, do intervertebrálního foramina či těsně laterálně za něj). Rozlišujeme tedy 
výhřezy mediální, mediolaterální, laterální, intraforaminální a extraforaminální. Každý 
tento směr výhřezu se prezentuje specifickými klinickými projevy. Nejčastěji se setkáme 
s výhřezy plotének laterálním směrem, ty utlačují nervový kořen, který vystupuje 
z intervertebrálního foramina o segment níže. K postižení více kořenů najednou může dojít 
při výhřezech mediálních a mediolaterálních. V extrémním případě může dojít k útlaku 
celé cauda equina s typickými příznaky její léze (různý stupeň chabé či smíšené paraparézy 
dolních končetin, hypestezie perianogeniálně spolu s impotencí a inkontinencí). 
Při výhřezech  extraforaminálních je postižen kořen vystupující v témže intervertebrálním 
prostoru (např. kořen L4 při extraforaminální herniaci L4/5). (Křupka, 2004) 
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Kořenová bolest může začít náhle, a to sice po neobratném pohybu, při ranním 
vstávání, po zvednutí břemene apod., nebo může být její vývoj postupný, v tom případě si 
pacient jen těžko vzpomene na první potíže. Pro optimální léčbu je důležité mít 
co nejpodrobnější informace, v jakých případech dochází ke zhoršení a co působí 
úlevu. (Lewit, 2003) 
Pacient je většinou schopný přesně popsat kudy bolest vyzařuje. Při vyšetření 
nacházíme u nemocného antalgické držení v kyfóze se současným vybočením ke straně 
léze. To lze vysvětlit tak, že při tomto držení se rozšiřuje meziobratlový kanál v dolní 
bederní oblasti. (Lewit, 2003) 
Držení v kyfóze a skolióze, je doprovázeno omezenou pohyblivostí (omezení 
záklonu a úklonu ke straně bolesti), při které by mohlo dojít k zúžení meziobratlového 
otvoru. Při pozitivní Laségueově zkoušce bývá také omezen předklon při natažených 
dolních končetinách (Thomayerův příznak). (Lewit, 2003) 
Omezení pohyblivosti a antalgické držení nebývá v těchto případech následkem 
blokády v určitém pohybovém segmentu, blokáda může zcela chybět. Klinicky významné 
jsou pouze kořenové syndromy L4, L5 a S1. (Lewit, 2003) 
2.5.1 Kořenový syndrom L4 
„Bolest vystřeluje po ventrální ploše stehna ke kolenu a může vyzařovat dále 
po anteromediální ploše bérce až po vnitřní kotník a výjimečně na mediální hranu palce. 
U tohoto syndromu je vlastní Laségueova zkouška často málo výrazná, avšak 
tzv. „obrácený Laségue“ bývá velmi výrazný.“ (Lewit, 2003) 
Oslabeny jsou m. quadriceps, flexory kyčelního kloubu, někdy jsou zasaženy 
i adduktory kyčelního kloubu. Patelární reflex je často snížen nebo může 
i chybět. (Lewit, 2003) Hypestezie dermatomu L4 je lokalizována na vnitřní straně bérce 
až k vnitřnímu kotníku, klíčový bod citlivosti je těsně nad vnitřním 
kotníkem. (Gross, 2005) 
Pokud je výraznější oslabení flexorů kyčelního kloubu a extenzorů kolenního 
kloubu může být problémová chůze (zejména po schodech). (Lewit, 2003) 
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2.5.2 Kořenový syndrom L5 
Bolest vystřeluje po zevní ploše stehna a bérce, dále po nártu k prvnímu až třetímu 
prstu. V odpovídající oblasti bývá hypestezie. (Lewit, 2003) Klíčový bod citlivosti je 
na dorzu nohy mezi palcem a ukazovákem. (Gross, 2005) Běžně vyšetřované reflexy 
nejsou změněny. Nejčastěji oslabenými svaly jsou m. extenzor hallucis longus 
a m. extenzor digitorum brevis. (Lewit, 2003) 
Pod zevním kotníkem a podél hrany tibie je možno nalézt hypotonii. V těchto 
případech je často oslaben m. tibialis anterior, což má za následek oslabení dorzální flexe 
chodidla a prstů. (Lewit, 2003) 
Pacient není schopen chůze po patách. Na postižené straně nemocný nezvládne 
dostatečně zvednout chodidlo. (Lewit, 2003) 
2.5.3 Kořenový syndrom S1 
„Bolest vyzařuje po posterolaterální ploše stehna a lýtka k zevnímu kotníku a dále 
po laterální ploše chodidla k malíku a 4. prstu. V této oblasti bývá také snížena 
citlivost.“ (Lewit, 2003) Klíčový bod citlivosti nalézáme laterálně od úponu Achillovy 
šlachy. (Gross, 2005) 
Oslabeny jsou mm. peronei a m. triceps surae (hlavně laterální část), dále je 
oslabeno gluteální svalstvo, které bývá hypotonické. Často je snížen reflex Achillovy 
šlachy. (Lewit, 2003) 
U tohoto syndromu může dojít k porušení propriocepce. Při jejím vyšetření 
(dle Véleho) hodnotíme, při jaké prahové rychlosti pacient rozpozná pohyb v kloubu, 
a porovnáme se zdravou stranou. (Lewit, 2003) 
2.6 Diagnostika – zobrazovací metody 
2.6.1 Nativní radiogram [RTG] 
U všech onemocnění páteře je základním vyšetřením radiodiagnostika, 
která zobrazuje páteř ve dvou projekcích – předozadní a bočné. Podle potřeby může být 
vyšetření doplněno o šikmé projekce a dynamické snímky. (Kasík, 2002) 
Na RTG snímcích můžeme rozpoznat stupeň a lokalizaci degenerativních změn 
páteře, které mohou vést až ke stenóze páteřního kanálu. (Bednařík, 2000) 
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„Hlavním přínosem nativního rentgenového vyšetření je vyloučení lokalizované či 
systémové patologie nedegenerativní povahy, postihující kostěné elementy páteře, a to 
zejména: traumatické změny (fraktury s dislokací), komprese obratlů (osteoporóza, trauma, 
tumor), nádory obratlů (primární a metastatické), zánětlivé změny (spondylitida, 
spondylodiscitida), vývojové anomálie (spondylolýza), posuny obratlů a instabilita 
(zejména zřetelné na dynamických snímcích), vadná konfigurace páteře (skolióza, 
hyperlordóza, hyperkyfóza).“ (Bednařík, 2000) 
Nativní rentgenové vyšetření nedokáže poskytnout dostatek informací o patologii 
vazivových tkání a struktuře míchy, tudíž stoprocentně neodhalí výhřez disku, kompresi 
kořene ani sekundární stenózu páteřního či kořenového kanálu. (Bednařík, 2000) 
2.6.2 Myelografie [MG], radikulosakografie [RSG] 
Myelografie, nebo pro lumbální oblast také radikulosakografie, je první metoda, 
která dokázala přímo odhalit kompresi kořene nebo míchy. Dlouhou dobu sloužila tato 
metoda jako dobrý standart k hodnocení diagnostické úspěšnosti dalších diagnostických 
metod. V současné době byla ale posunuta do pozadí, vzhledem k rozvoji invazivního 
charakteru a současnému zdokonalování dalších neinvazivních zobrazovacích metod. 
Indikace tohoto vyšetření je nyní tedy výjimečná. Často se kombinuje s vyšetřením 
výpočetní tomografií [myelo-CT či RSG-CT] a pokud je kontraindikována magnetická 
rezonance slouží jako alternativa. (Bednařík, 2000) 
2.6.3 Výpočetní tomografie [CT] 
Tímto vyšetřením jsme schopni spolehlivě odhalit všechny patologické změny, 
které postihují obratle a meziobratlové disky. Přesto má CT své nedostatky. Jedním z nich 
je radiační zátěž, s kterou souvisí omezení vyšetření na dva až tři segmenty, a druhým je 
menší citlivost při zobrazení vazivových interspinálních struktur. Tyto nedostatky lze 
zčásti překonat technologií, která se nazývá spirální CT. (Bednařík, 2000) 
Výpočetní tomografie se používá i v kombinaci s invazivními metodami. Jednou 
z nich je diskografie, v kombinaci s výpočetní tomografií jde tedy o CT-diskografii. Jedná 
se o aplikaci kontrastní látky do nucleus pulposus a podle její následné distribuce se 
hodnotí stav struktury ploténky. (Kasík, 2002) 
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2.6.4 Magnetická rezonance [MR] 
Magnetická rezonance nahradila myelografii, proti které má výrazně vyšší citlivost 
při odhalování laterálně lokalizovaných hernií a je schopna zobrazit durální vak s jeho 
vztahem k nervovým strukturám pod místem bloku. (Bednařík, 2000) MR umožňuje 
hodnocení jak změn morfologických, tak změn chemických uvnitř ploténky. Dále je také 
schopna nalézt trhliny v anulus fibrosus a ohodnotit celistvost zadního podélného 
vazu. (Kasík, 2002) 
„Vyšetření MR a CT (případně myelo-CT) je do jisté míry komplementární, 
MR má však kromě chybění radiační zátěže oproti CT řadu dalších výhod: 
• umožňuje detekci změn ve více segmentech současně a má přednost 
zejména při atypické či nejednoznačné klinické lokalizaci předpokládané 
léze 
• má výhodu ve zobrazení vazivových struktur a jejich degenerace, 
např. při rozlišení recidivy hernie a epidurální fibrózy po operaci 
• CT je sice přesnější v zobrazení kostěných změn, MR však lépe zobrazí 
změny kloubních plošek facetových kloubů a jejich případný zánět a dále 
kořenový kanál, včetně odlišení kořene od okolní tukové tkáně i případného 
zachycení edému kořene 
MR může zobrazit lépe degeneraci disku a je rovněž citlivější než CT v detekci 
sekvestrované hernie“ (Bednařík, 2000) 
 
 
Tabulka 4 Zobrazovací metody – parametry. Převzato z: Gregory, 2008 
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2.7 Terapie vertebrogenních kořenových syndromů 
2.7.1 Medikamentózní léčba  
Při léčbě vertebrogenních kořenových syndromů se nejčastěji používají nesteroidní 
antirevmatika, analgetika a myorelaxancia, které můžou být ještě doplněny o lokální 
anestetika a kortikoidy. (Kasík, 2002) 
2.7.2 Intervenční metody řízené výpočetní tomografií 
Výpočetní tomografie se mimo diagnostiky podílí i na léčbě vertebrogenních 
kořenových syndromů. Zobrazení segmentu v axiální rovině poskytuje přesnou kontrolu 
zavedené jehly k místu určení (postižený intervertebrální kloub, nervový kořen) a cílené 
aplikace léčebné směsi. Pokud je směs označená kontrastní látkou, je možné sledovat její 
distribuci. Ošetřujeme-li intervertebrální klouby, jedná se o CT-řízenou facetovou 
denervaci. Naopak pokud je cílem ošetřit nervový kořen, používáme CT-řízenou 
periradikulární terapii. 
Úspěšnost léčby u vertebrogenních kořenových syndromů je až 85%, jsou-li 
dodrženy diagnosticko-terapeutické algoritmy při výběru pacientů. (Kasík, 2002) 
2.7.3 Automatická perkutánní lumbální disektomie [APLD] 
Automatická perkutánní lumbální disektomie spočívá v odstranění části nucleus 
pulposus mikroklíšťkami, které jsou zavedeny perkutálně do centra ploténky. Tato metoda 
se využívá při léčbě výhřezů meziobratlových plotének a je to metoda intervenční. Zákrok 
je prováděn v místním znecitlivění, pacient není zatěžován, doba léčení je zkrácena 
a návrat pacienta do normálního aktivního života je urychlen.  Avšak indikace jsou velmi 
specifické. APLD by měla být zvolena u pacientů, u kterých během 4-6 týdnů nezabrala 
konzervativní léčba. (Kasík, 2002) 
Účinnost nebo zlepšení u toho přístupu je uváděno u 77-89% 
léčených. (Kasík, 2002) 
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2.7.4 Chirurgická léčba 
Před chirurgickou léčbou kořenových syndromů je nutno pečlivě zvážit, zdali je 
vůbec možné touto metodou příčinu potíží ovlivnit. Degenerativní podstata onemocnění 
totiž nelze chirurgickou léčbou odstranit. Degenerativní změny vedou ke kompresi 
nervových struktur. Proto je dominantou chirurgické léčby dekomprese nervových 
struktur, kdy je cílem uvolnit mechanický tlak, který je na ně kladen. Tím se zmírní 
kořenový syndrom (nemocný je zbaven bolestí v případě iritačního syndromu, zlepší se 
narušené funkce kořene při zánikovém syndromu), ale úpravu lumbalgií nemůžeme zcela 
očekávat. (Kasík, 2002) 
Výkony na bederních ploténkách můžeme rozdělit na dvě skupiny, a to sice 
na intradiskální a transkanalikulární. Při transkanalikurálním výkonu dochází k otevření 
páteřního kanálu, zatímco intradiskální výkon je většinou punkční přístup prováděný mimo 
kanál, a to přímo do prostoru ploténky. (Kasík, 2002) 
„K rozhodnutí o chirurgické léčbě bederního radikulárního syndromu se přistupuje 
zásadně tehdy, je-li kromě klinického nálezu radikulopatie zobrazovacími metodami 
prokázána komprese kořene. To vše za předpokladu, že byly vyčerpány možnosti 
konzervativní léčby nebo – v urgentních situacích – by zdržení konzervativní léčbou vedlo 
k trvalému neurologickému deficitu.“ (Kasík 2002) 
2.7.5 Fyzioterapie 
Viz. následující kapitola 2.8 
2.8 Fyzioterapeutické metody a přístupy 
Tato kapitola obsahuje vybrané postupy, které je možné aplikovat po operaci 
bederní páteře pro výhřez meziobratlové ploténky. Další přístupy jsou uvedeny 
ve speciální části v rámci konkrétního fyzioterapeutického plánu. 
2.8.1 Pooperační péče 
Po operaci potřebuje pacient lůžko s pevnou podložkou a leží v poloze na zádech. 
Během prvních dvou až tří hodin se podkládá bederní oblast měkkým polštářem. Pod hlavu 
je polštář umístěn až po odstranění polštáře pod bedry. (Hromádková, 1999) 
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V terapii se v první pooperační den věnujeme tromboembolické prevenci, lehkému 
kondičnímu cvičení vleže na zádech a nácviku otáčení na bok. Během cvičení i otáčení 
nesmí dojít k anteflexi bederní páteře. Od druhého pooperačního dne můžeme přidat cviky 
vleže na boku a od třetího i vleže na břiše. (Hromádková, 1999) 
Zhruba sedmý den po operaci se může pacient postavit. Přesný den vertikalizace 
pacienta ale určuje lékař. Záleží také na somatotypu pacienta. Pacienti s nižší hmotností 
a v dobré kondici se postavují dříve. Doba, kdy se pacient může postavit, se může lišit 
v každém zařízení. Důležitý je nácvik transferu do stoje, který začíná z polohy vleže 
na břiše. Následně pacient spustí z postele dolní končetinu, která je blíže k okraji lůžka 
a zapře ji o zem. Koleno spuštěné dolní končetiny je pokrčené. V této fázi se pacient 
vzepře na horních končetinách a „šplháním“ s rovnými zády se napřimuje, současně 
spouští druhou dolní končetinu, propíná obě dolní končetiny a dostává se do stoje. Návrat 
na lůžko je v opačném pořadí. Podle aktuálního stavu pacienta fyzioterapeut zhodnotí, 
jestli může zkusit i chůzi za jeho doprovodu. Pokud se pacient necítí dobře, začne se 
s chůzí následující den. (Hromádková, 1999) 
Sed je dovolen zhruba od dvacátého prvního dne. Opět je ale toto omezení 
individuální, vzhledem k zařízení, kde byla provedena operace. (Hromádková, 1999) 
2.8.2 Hluboký stabilizační systém  
Hovoříme-li o hlubokém stabilizačním systému, máme vlastně na mysli svalovou 
souhru, která zpevňuje páteř během všech pohybů i při jakémkoliv statickém zatížení. 
Zapojení svalů do stabilizace páteře je automatické. Například provedeme-li flexi 
kyčelního kloubu, zapojí se jak flexory kyčelního kloubu, tak i svaly stabilizující jejich 
úponovou oblast, tedy extenzory páteře a svaly břišního lisu. Flexe jako taková je pohybem 
volním, naopak stabilizační funkce svalů je automatická. Způsob, jakým se zapojují svaly 
do stabilizace, je při špatné aktivaci jedním z hlavních důvodů vzniku vertebrogenních 
obtíží. (Kolář, 2005) 
Svaly v tomto případě nelze cvičit podle jejich anatomicky definovaného začátku 
a úponu. Cílem je ovlivnit sval v jeho stabilizační funkci a docílit jeho kooktivace 
s ostatními svaly. Nemluvíme tedy o vlastní síle svalu, ale o jeho zapojení v souhře. Pokud 
je souhra narušena dochází totiž k nepřiměřenému zatěžování daného 
segmentu. (Kolář, 2006)  
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Dle Koláře a Lewita je cílem zapojit stabilizační svalovou souhru v kvalitě, kterou 
můžeme vidět u fyziologicky se vyvíjejícího dítěte ve čtvrtém měsíci života. „Při této 
stabilizaci je rovnováha v aktivitě monosegmentárních extenzorů, břišních svalů, bránicí 
a pánevního dna a mezi hlubokými flexory a extenzory krční a hrudní páteře. Bránice 
a pánevní dno se aktivují v postavení, kdy předozadní osa spojující přední a zadní úpony je 
nastavena horizontálně. K cílené aktivaci svalů využívají centrálních programů, které 
umožní zapojit svaly do popsané stabilizační funkce automaticky. U pacientů se snažíme, 
aby dostal tuto aktivitu pod volní kontrolu a mohl jí využít během všedních 
činností.“ (Kolář, 2005) 
2.8.3 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 
PNF je metoda usnadňující reakci nervosvalového mechanismu pomocí 
proprioceptivních orgánů. Facilitace usnadňuje pohyb pomocí aktivace jiných systémů, tak 
aby se k neuronu dostalo co nejvíce vzruchů. Facilitační význam proprioceptivních orgánů 
se uplatní hlavně u patologických stavů, kdy je zvýšena dráždivost některých neuronů. 
V tom případě je tedy potřeba více vzruchů pro vznik synaptického impulsu. Fyzioterapeut 
může při PNF využít gama systému, který má spojení s aferencí smyslových orgánů. 
(Holubářová, 2007) 
PNF je postavena na sdružených pohybových vzorcích, kdy se pohybu účastní celé 
svalové komplexy. Pohyb je tedy prováděn v několika kloubech a několika rovinách 
současně. Jedná se o přirozené pohyby z běžného života, analytické pohyby považuje tato 
metoda za nepřirozené a neekonomické. (Holubářová, 2007) 
Facilitační pohybové vzorce mají dvojí charakter, a to sice diagonální a spirální. 
Diagonální složka je zajišťována flexí nebo extenzí s abdukcí nebo addukcí, naopak 
spirální složku zajišťuje rotace. Cílem této metody je provedení facilitačního vzorce 
v plném rozsahu pohybu v rovnováze agonistů a antagonistů. (Holubářová, 2007) 
Koncept PNF zahrnuje techniky posilovací a relaxační. (Holubářová, 2007) 
2.8.4 Senzomotorická stimulace 
Senzomotorická stimulace patří mezi techniky komplexní a zabývá se funkčními 
poruchami, které vznikly na základě inhibice. (Haladová, 2003) 
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V této technice hovoříme o dvou stupních motorického učení.  Prvním stupněm je 
snaha o zvládnutí nového pohybu, což vede k vytvoření základního funkčního spojení. 
Výrazný podíl zde má mozková kůra, zejména oblast parientálního a frontálního laloku, 
tedy oblast senzorická a motorická. Tento stupeň řízení je ale únavný, proto když 
dosáhneme základního provedení pohybu, přesouvá se jeho řízení na podkorovou úroveň, 
tedy úroveň nižší. Z toho plyne, že druhý stupeň je rychlejší a méně únavný. (Janda, 1992) 
„Cílem senzomotorické stimulace je právě dosažení reflexní, automatické aktivace 
svalů a to v takovém stupni, aby pohyby nebo pracovní úkony nevyžadovaly výraznější 
kortikální kontrolu.“  (Janda, 1992) 
2.8.5 Metoda dle McKenzieho 
Mechanická terapie a diagnostika dle McKenzieho je metodický postup využívaný 
v terapii algických vertebrogenní poruch. Robin McKenzie vychází z vlastních zkušeností 
s vyšetřováním bederní páteře, které posléze aplikoval na krční páteř, hrudní páteř 
a dokonce i na periferní klouby. Jeho klasifikace je rozdělena do čtyř skupin: derangment, 
dysfunkce, posturální syndrom a jiné. (Tinková, 2008) 
„Tzv. poruchový syndrom neboli derangment vzniká v důsledku léze v úrovni 
určité anatomické léze v úrovni spinálního pohybového segmentu, kdy dochází 
k odlišnému klidovému postavení kloubních ploch.“ Do této skupiny patří akutní 
lumbalgie, radikulární iritační nebo iritační zánikové syndromy. (Tinková, 2008) 
Mluvíme-li o dysfunkčním syndromu, jedná se nejčastěji o stavy po předešlých 
úrazech a po operacích meziobratlových plotének. Dochází ke zjizvení a zkrácení tkáně. 
Pro dysfunkční syndrom je typické, že bolest je produkována na konci pohybu, který je 
omezený. (Tinková, 2008) 
U posturálního syndromu vzniká bolest, která je způsobena mechanickou deformací 
měkkých tkání či nedostatečným cévním zásobením. Tato bolest vychází z přetrvávajícího 
posturálního napětí a vztahuje se k ochablému sedu ve flexi. Posturální napětí roste 
např. při dlouhodobém ohýbání, nesprávném zvedání břemen či nesprávném 
stoji. (Tinková, 2008) 
Do skupiny jiné McKenzie řadí bolest způsobenou patologickým procesem 
lokalizovaným mimo páteřní kanál, např. postižení kyčelního kloubu, postižení vnitřních 
orgánů malé pánve, spodylolistéza aj. (Tinková, 2008) 
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Základními pojmy mechanické terapie a diagnostiky je centralizace a periferizace. 
Centralizace je definována ústupem příznaků proximálně z periferie. Důsledkem terapie 
tedy asymetrická bolest ustupuje např. ze stehna do zad. Dochází ke zmírnění příznaků 
na periferii, avšak příznaky ve směru proximálním se zvýrazňují. Po ukončení terapie musí 
tato změna přetrvávat. Na fyzioterapeutovi je, aby zjistil, které opakované pohyby vedou 
k centralizaci. Nejčastěji se tak děje při extenzích, méně při laterálních či flekčních 
pohybech. Po terapii by se mělo dostavit jak subjektivní tak objektivní zlepšení. 
Subjektivní ve smyslu ústupu bolesti a objektivní ve smyslu zvýšení rozsahu 
pohybu. (Tinková, 2008) 
Periferizace je opak centralizace. Dochází tedy k šíření bolesti ve směru periferním, 
např. ze zad do hýždě. To ukazuje na zhoršení obtíží a signalizuje změnu směru pohybu při 
terapii. (Tinková, 2008) 
McKenzie dělí bolest na bolest mechanického původu a chemického původu. 
Bolest mechanického původu se mění v závislosti na pohybových aktivitách a v průběhu 
času. Naopak konstantní bolest, která se zhoršuje při pohybu jakýmkoliv směrem, je 
označována za chemickou. Příčiny chemické bolesti jsou nejčastěji trauma nebo 
zánět. (Tinková, 2008) 
2.8.6 Školy zad 
Školy zad se začaly rozvíjet v 70. letech 20. století na základě rostoucí potřeby 
prevence funkčních i degenerativních poruch pohybového aparátu. Cílem se stala primární 
i sekundární prevence. (Pavlů, 2002) 
Většina škol vychází ze vztahu mezi zatížením meziobratlových disků a držením 
těla. Hlavním cílem je tedy ovlivnění držení těla a pohybového chování.  Současně je nutné 
vyloučit z běžného života polohy a pohyby, které způsobují vysoké zatížení 
meziobratlových disků. (Pavlů, 2002) 
Fyzikální terapie 
Z fyzikální terapie využíváme především analgetický účinek. Je nutno respektovat 
ochranné a informační funkce bolesti (Poděbradský, 1998) 
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2.8.6.1 Elektroterapie 
Träbertovy proudy (Poděbradský, 1998) 
• elektrody: 10x15 cm 
• lokalizace EL4: jedna elektroda je umístěna v horní bederní páteři (L1-3), 
druhá elektroda je na sakru 
• intenzita na hranici tolerance 
• doba aplikace: 15 min (denně) 
 
Träbertovy proudy v tetrapolární aplikaci (Poděbradský, 1998) 
• elektrody: 6x8 cm nebo vakuové 
• lokalizace: okruh A: jedna elektroda je umístěna na nárt postižené dolní 
končetiny, druhá je paravertebrálně na oblasti postiženého kořene; 
okruh B: jedna elektroda je umístěna na plosku postižené dolní končetiny, 
druhá je v oblasti spina illiaca anterior superior 
• intenzita: nadprahově senzitivní 
• doba aplikace: 15-20 min. (prvních 5 procedur denně, dále 3x týdně, 
celkem 11x) 
 
TENS kontinuální nebo randomizovaný v tetrapolární aplikaci (Poděbradský, 1998) 
• impulsy: 100µs při frekvenci 100 Hz 
• elektrody: deskové 6x8 cm 
• lokalizace: odpovídá lokalizaci v kapitole 2.8.1.2 
• intenzita: nadprahově senzitivní po celou dobu aplikace 
• doba aplikace: 15-20 min, step 1 minuta (prvních 5 procedur denně, dále 
3x týdně, celkem 11x) 
 
TENS burst (Poděbradský, 1998) 
• impulsy: 100 až 500 µs při frekvenci 100 Hz, fburst = 2 Hz 
• elektrody: hrotová elektroda  - neurální aplikace na výstupy kožních nervů 
v postižené akrální oblasti; indiferentní desková elektroda 5x6 cm 
kontralaterálně 
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• intenzita: na hranici tolerance 
• doba aplikace: 10 minut na jeden nerv (první 3 procedury denně, posléze 
ob den, celkem 9x) 
2.8.6.2 Hydroterapie 
Z hydroterapie můžeme indikovat vířivou koupel s termopozitivní teplotou nebo 
perličkovou koupel o teplotě 37° na 10 až 20 minut. Další možností jsou střiky, a to sice 
střik celkový studený po dobu 5 minut nebo střik zad studený. (Poděbradský, 1998) 
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3 Část speciální 
3.1 Metodika práce 
Bakalářská práce vznikla na základě souvislé odborné praxe v termínu 
od 18. ledna 2010 do 12. února 2010 na Rehabilitační klinice Malvazinky v Praze.  
Obecná část práce obsahuje teoretické podklady pro danou diagnózu. Speciální část 
je vypracována formou kazuistiky. 
Na základě informací získaných z anamnézy a ze vstupního kineziologického 
rozboru byl sestaven krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán. Krátkodobý 
fyzioterapeutický plán byl přizpůsobován aktuálním potřebám pacientky. Během poslední 
terapie byl proveden výstupní kineziologický rozbor, posloužil jako podklad 
ke zhodnocení efektu provedené terapie. 
Fyzioterapeutická léčba proběhla během souvislé odborné praxe. Techniky, které 
byly během ní aplikovány, plně korespondují s náplní tříletého studia bakalářského oboru 
fyzioterapie na FTVS UK.  Mezi použité techniky patří postizometrická relaxace 
dle Lewita, techniky měkkých tkání dle Lewita, mobilizace dle Rychlíkové a Holubářové, 
proprioceptivní neuromuskulární facilitace, cvičení na korekci svalových dysbalancí 
a prvky senzomotorické stimulace dle Jandy. 
Bakalářská práce byla realizována na základě informovaného souhlasu pacienta 
a schválení etickou komisí FTVS UK, která je vedena pod jednacím číslem 043/2010. 
3.2 Anamnéza 
• pacient: R.D. ♀ 
• ročník: 1954 
• diagnóza: Výhřez disku s radikulopatií M51.1 
• přidružená diagnóza: Skolióza M41.9 
3.2.1 Rodinná anamnéza 
• otec: coxartróza 
• matka: bolesti zad (pozdní starší věk) 
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3.2.2 Osobní anamnéza 
3.2.2.1 Období předchorobí 
• běžné dětské nemoci 
• ve 14ti letech diagnostikována pravostranná skolióza hrudní páteře 
• dvakrát výron levého hlezenního kloubu (první v cca dvaceti letech, druhý 
v cca čtyřiceti letech) 
• 2005 kolonoscopie  
• v posledních letech bolest zad v oblasti „kříže“ – ráno, po spánku v jiném 
prostředí 
3.2.2.2 Nynější onemocnění 
• 3. – 6. 2009 – víkendový pobyt ve welness hotelu v Rakousku, zde začaly 
bolesti dolní části zad – charakter bolesti „pocit zatuhlých zad“, bez iritace 
do dolních končetin.  Pacientka udává, že tam spala na velmi tvrdé posteli. 
Z procedúr se věnovala převážně aplikaci procedúr teplých (teplé vířivky, 
sauna, pára...). Dále uvádí pocit neustálého průvanu a zimy v prostorách 
hotelu. Bolesti zad dočasně ustaly vždy po procházce. 
• Při cestě zpět do České republiky se opět bolesti dolní části zad objevily, 
od té doby přetrvávaly vždy při změně polohy a při mírném statickém 
předklonu, charakter bolestí stále „pocit zatuhlých zad“. 
• Před Vánoci, když pacientka sahala do police, která byla vysoko na stěně, 
nečekaně spadl časopis a ona se lekla. Po leknutí se objevila lokalizovaná 
tupá bolest dolní bederní páteře, charakterizována stále jako „zatuhnutí“, 
a také bolest při chůzi v tom samém místě. 2. den ráno se bolest posunula 
také do levé dolní končetiny a stala se plošnou mezi dolní bederní páteří 
a hýžděmi vlevo. Postupně během dne vyzařovala bolest až do bérce, 
a to sice na přední stranu bérce, přes nárt až k palci levé dolní končetiny. 
3. – 4. den přestala bolet záda, bolest v levé dolní končetině ale stále 
přetrvávala, proto pacientka navštívila lékaře, kde bylo provedeno RTG 
vyšetření. Nikdo jí nesdělil výsledky vyšetření. Pacientka se domnívá, 
že to bylo tím, že během Vánoc se na ně žádný lékař nepodíval.
28 
 
Bolest v levé dolní končetině stále přetrvávala, proto šla pacientka 
29.12. 2009 na neurologii do Nemocnice Na Homolce, kde jí bylo uděláno 
CT vyšetření a byl nalezen výhřez ploténky v segmentu L4/L5. Po vyšetření 
navrhl lékař ihned operaci, ještě během večera byla udělána MR 
a předoperační vyšetření. 30.12. 2009  pacientka podstoupila operaci 
v celkové anestezii. 
3.2.3 Sportovní anamnéza 
• v dětství 2 roky házená 
• od r. 2006 rekreačně plavání 2 – 3 x týdně  
• rekreačně nepravidelně: kolo, ping pong, běžky 
3.2.4 Sociální anamnéza 
• žije s manželem v bytě, v bytovém domě s výtahem 
• brýle na blízko (2,5D) i na dálku (1,5D) 
3.2.5 Pracovní anamnéza 
• pracuje jako vedoucí informační sítě, celou pracovní dobu sedí u počítače, 
monitor má přímo před sebou 
• vždy měla stejný typ práce 
3.2.6 Farmakologická anamnéza 
• neužívá žádné léky 
3.2.7 Gynekologická anamnéza 
• menstruace: v mládí bolestivá, před menopauzou silnější krvácení 
• 2 porody (1977, 1985) – přirozenou cestou, bez komplikací 
• 2004 menopauza 
3.2.8 Abusus 
• alkohol a cigarety příležitostně 
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3.2.9 Předchozí rehabilitace 
• ve 14ti letech dvouměsíční rehabilitační program v nemocnici v Krči 
pro skoliózu 
• V roce 2001 rehabilitace pro prevenci bolesti zad na rehabilitační klinice 
v Praze – při třetí terapii, po masáži plosky nohy nastaly bolesti zad, proto 
léčbu ukončila. Po pár dnech bolesti ustaly samy. 
3.2.10 Výpis ze zdravotní dokumentace 
3.2.10.1 Objektivně při přijetí – neurologicky 
• „Symbolické funkce neporušeny,  HKK bez parés, C6/8 symetrické.“ 
• „DKK: L2/4 symetrické, Minggazini negativní, Lassegue bilaterálně volný, 
Patrick negativní, tonus v normě, svalová síla: L2 – 4 symetrické v normě, 
dorsální flexe oslabena vlevo 3/5, plantární flexe symetrická v normě.“ 
• „Thomayer až na zem, skoliosa, SI nebolestivé, pruží bilaterálně; trnové 
výběžky nebolestivé.“ 
• „Taktilní hypestézie minimální v L5 akrálně.“ 
• „Stoj na paty vlevo nelze, na špičce možný, chůze po patách nelze.“ 
3.2.10.2 Vyšetření páteře 
• „Rdg z 29.12.2009: CT bederní páteře (L2/3 – S2/3): VAS bederní páteře 
s radikulárním syndromem iritačně-zánikovým L5 vlevo. Sinistrorotační 
sinistroskoliosa. Přiměřená bederní lordóza. Páteřní kanál hraniční šíře. 
V etáži L4/5 je levostranný paramediální až dorsolaterální výhřez ploténky 
s kaudálně se propagujícím sekvestrem, který v oblasti levého laterálního 
recessu komprimuje kořenovou pochvu L5 sinister.“ 
• „Rdg z 29.12.2009: Hrudník: symetrický, bránice hladkám zevní 
kostofrenické úhly volné. Srdce nezvětšeno. Mediastinum nerozšířeno. 
Výrazná esovitá skoliosa.“ 
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• „Rdg z 29.12.2009: MR LS páteře: vyšetřeno v rovině sagitální 
a transverzální. Sinistroskoliosa. Vyrovnaná bederní lordosa. Sekvestr 
preforaminálně vlevo pod úrovní disku L4/5 stékající kaudálně velikosti 
asi 10 mm s těžkou kompresí kořene L5 sinister. Tuková skvrnitá struktura 
obratlových těl. Spondyloartrosa se synoviální cystou L5/S1 vpravo, která 
se ovšem propaguje do měkkých tkání a ne do páteřního kanálu.“ 
3.2.10.3 Průběh hospitalizace 
• „Operace v celkové narkóze 30.12.2009“ 
• „Diagnóza: Výhřez L4/5 vlevo“ 
• „Operační výkon: Odstranění sekvestrů mikrochirurgicky“ 
• „Pacientka akutně přijata pro VAS bederní páteře s radikulárním 
syndromem iritačně-senzomotoricky zánikovým L5 vlevo – etiologie 
sekvestrující výhřez L4/5 kaudálně zasahující až k foraminu L5/S1 vlevo. 
Vzhledem k těžkému paretickému subakutnímu postižení byla nemocná 
indikována k akutní neurochirurgické dekompresi. Po předoperační přípravě 
a interním schválení byl dne 30.12.2009 proveden neurochirurgický výkon, 
bez komplikací. Nemocná 31.12.2009 vertikalizována do stoje. Rána klidná, 
nesákne, přiměřeně bolí. Hybnost a síla v dorsální flexi vlevo nepatrně 
zlepšena, není radikulární bolest. Pokračováno ve vertikalizaci – chůze bez 
korzetu, bez opory, bez sedu.“ 
3.2.10.4 Diagnostický závěr 
• „VAS bederní páteře s radikulárním syndromem iritačně-senzomotorickým 
zánikovým L5 vlevo etiologie sekvestrující výhřez L4/5 kaudálně zasahující 
až k foraminu L5/S1 vlevo.“ 
3.2.11  Indikace k rehabilitaci 
• kineziologický rozbor 
• LTV dle kineziologického rozboru 
• techniky měkkých tkání krční, hrudní a lumbosakrální oblasti 
• péče o jizvu zad 
• korekce svalových dysbalancí, zejména posílení břišního svalstva 
a hlubokého stabilizačního systému 
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• LTV vzhledem ke skoliotickému držení 
• instruktáž k samostatnému cvičení 
• mimo cvičebnu: skupinové cvičení v bazéně, celotělová vířivá koupel, 
sycená uhličitá koupel, laser 
3.3 Kineziologický rozbor 
3.3.1 Status preasens 
• výška: 173 cm, váha: 62 kg, BMI: 20,7 – norma 
• Pacientka přichází v dobré náladě, bez bolestí. Nemá žádný problém 
s přesunem po budově, pohybuje se bez pomůcek. Uvádí pocit „plácající“ 
levé nohy při chůzi. 
• Po operaci byly indikovány 3 týdny bez sedu – nyní 28 dní po operaci, 
pacientka vydrží cca půl hodiny sedět. 
3.3.2 Vyšetření stoje aspekcí 
3.3.2.1 Zezadu  
• úzká baze 
• PDK v předsunu 
• vyrýsované Achillovy šlachy 
• podkolenní rýhy taženy mediálně 
• subgluteální rýhy chybí 
• jizva nad segmentem L4/L5 
• pravá taile více konkávní 
• dextroskolióza v Thp, vrchol Th8 
• scapula alata vpravo 
• levý ramenní kloub výše 
• rotace trupu po směru hodinových 
ručiček 
• rotace hlavy vpravo 
 
Obrázek 8 Vyšetření stoje aspekcí: 
pohled zezadu I. 
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3.3.2.2 Ze strany (levá strana = pravá strana) 
• hyperextenze kolenních kloubů 
• oploštělá bederní lordóza 
• oploštělá hrudní kyfóza 
• břicho: dolní prominuje, horní 
ve spazmu 
• protrakce ramenních kloubů 
• předsun hlavy 
• záklon v atlantooccipitálním 
skloubení 
 
 
 
 
3.3.2.3 Zepředu 
• příčné plochonoží bilaterálně 
• valgozita hlezenních kloubů, vpravo 
více 
• pately taženy laterálně, pravá více 
• odstupují spodní žebra 
• pupek ve středu 
• předloktí v pronačním postavení 
bilaterálně 
• strnulé držení trupu 
• horní hrudní dýchání 
• rotace a úklon hlavy vpravo 
 
3.3.2.4 Vyšetření stoje na jedné končetině 
• stoj po chvíli (cca 4s) nestabilní bilaterálně 
• „hra šlach“ bilaterálně 
• PDK: zvládá stoj na špičce i na patě 
Obrázek 9 Vyšetření stoje aspekcí: 
pohled ze strany I. 
Obrázek 10 Vyšetření stoje aspekcí: 
pohled zepředu I. 
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• LDK: nezvládá stoj na špičce ani na patě 
• Trendelerburg-Duchen: stoj nestabilní, nedochází k poklesu pánve 
bilaterálně 
3.3.3 Vyšetření stoje olovnicí 
• zezadu – spuštěna z linea nuchae: pravostranná skolióza v Thp, prochází 
intergluteální rýhou, spadá mezi paty 
• ze strany – spuštěna ze zevního zvukovodu: protrakce ramenních kloubů 
• zepředu – spuštěna z kraniálního vrcholu sterna: prochází pupkem, spadá 
do středu mezi nohy 
3.3.4 Stoj na dvou váhách 
• pravá dolní končetina: 38 kg 
• levá dolní končetina: 24 kg 
3.3.5 Vyšetření pánve 
• zešikmení vpravo dolů 
3.3.6 Vyšetření chůze 
• střední délka kroku 
• nášlap přes laterální stranu chodidla bilaterálně 
• vlevo neudrží dorzální flexi hlezenního kloubu 
• chybí odvoj prstců 
• není zapojen m. gluteus maximus bilaterálně ve fázi zanožení 
• malý souhyb horních končetin 
3.3.6.1 Modifikace chůze 
• chůze po špičkách: zvládá 
• chůze po patách: nezvládá vlevo 
• chůze po zadu: není zapojen m. gluteus maximus bilaterálně, chybí fáze 
zanožení 
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3.3.7 Vyšetření stereotypů (Janda, 1982) 
• extenze kyčelního kloubu: pohyb začínají hemstringy bilaterálně, následují 
homolaterální paravertebrální svaly bilaterálně 
• abdukce kyčelního kloubu: flexorový mechanismus bilaterálně 
• flexe trupu: pacientka zvládá flexi trupu pouze do odlepení horních úhlů 
lopatek se správným stereotypem, objevuje se diastáza v m. rectus 
abdominis 
• abdukce ramenního kloubu: fázická aktivita horního m. trapezius bilaterálně 
• klik: scapula alata bilaterálně 
• flexe šíje: správný stereotyp 
3.3.8 Antropometrie (Haladová, 2003) 
3.3.8.1 Délky dolních končetin 
Délky na DK LDK PDK 
Funkční délka  88 cm 88 cm 
Anatomická délka 85,5 cm 86 cm 
Stehno 44,5 cm 45 cm 
Lýtko 43,5 cm 43 cm 
Noha 24 cm 24,5 cm 
Tabulka 5 Antropometrie délky dolních končetin I. 
3.3.8.2 Obvody dolních končetin 
Obvody na DK LDK PDK 
Stehno 47 cm 48 cm 
10 cm nad patelou 37 cm 38 cm 
Kolenní kloub 35 cm 36 cm 
Lýtko 34 cm 34 cm 
Přes kotník 23 cm 24 cm 
Přes nárt a patu 32 cm 31 cm 
Nárt 22 cm 22 cm 
Metatarsy 21 cm 21 cm 
Tabulka 6 Antropometrie obvodů dolních končetin I. 
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3.3.9 Rozsahy kloubní pohyblivosti (Janda, 1993) 
• vyšetření provedeno kapesním dvouramenným goniometrem 
3.3.9.1 Kyčelní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 60  S: 10 – 0 – 65  
  F: 40 – 0 – 10  F: 45 – 0 – 15  
  R: 25 – 0 – 40  R: 25 – 0 – 40  
Levý:   aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 55  S: 10 – 0 – 60  
  F: 40 – 0 – 10  F: 40 – 0 – 15  
  R: 20 – 0 – 40  R: 20 – 0 – 40  
Flexe u obou DKK s flektovaným kolenem. 
3.3.9.2 Kolenní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 5 – 0 – 100  S: 10 – 0 – 110  
 Levý:   aktivně   pasivně 
  S: 5 – 0 – 75   S: 10 – 0 – 80  
3.3.9.3 Hlezenní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 40  S: 15 – 0 – 45  
  R: 15 – 0 – 35  R: 20 – 0 – 40 
 Levý:   aktivně  pasivně 
  S: 5 – 0 – 35   S: 10 – 0 – 40 
  R: 10 – 0 – 30  R: 10 – 0 – 35  
3.3.10 Dynamika páteře 
• extenze: rozvoj pouze dolní THp, zalomení v TH/L 
• flexe: chybí rozvoj střední THp 
• lateroflexe vlevo: plynulá 
• lateroflexe vpravo: zalomení TH7/8 
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Schoberův příznak 4 cm  Norma 
Stiborův příznak 5,5 cm omezený rozsah 
Čepojevův příznak 1,5 cm omezený rozsah 
Ottův příznak - reklinační   0 cm omezený rozsah 
Ottův příznak - inklinační 3 cm omezený rozsah 
Ottův příznak 3 cm omezený rozsah 
Thomayerova zkouška  -10 cm omezený rozsah 
Lateroflexe L: 16 cm, P:18,5 cm L: omez, P: omez  
Zkouška předklonu hlavy 0 cm Norma 
Forestierova flash 0 cm Norma 
Tabulka 7 Distance na páteři I. 
3.3.11 Vyšetření zkrácených svalů (Janda, 1996) 
  P L 
mm. gastrocnemii 0 0 
m. soleus 0 0 
m. rectus femoris 1 2 
m. iliopsoas 1 1 
m. tensor fascie latae 1 1 
hemstringy 2 2 
jednokloubové adduktory kyčelního kloubu  0 0 
dvoukloubové adduktory kyčelního kloubu 0 0 
m. piriformis 0 0 
m. quadratus lumborum 1 0 
paravertebrální svaly 2 
m. pectoralis major – horní vlákna 0 0 
m. pectoralis major – dolní vlákna 2 2 
m. pectoralis major – střední vlákna 0 0 
m. trapezius 1 1 
m. levator scapulae 1 1 
m. sternocleidomastoideus 1 1 
Tabulka 8 Vyšetření zkrácených svalů I. dle Jandy 
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3.3.12 Svalový test (Janda, 1996) 
Trup 
pohyb svaly P L 
flexe m. rectus abdominis 3 
flexe s rotací m. obliquus internus abdominis 3 3 
  m. obliquus externus abdominis     
extenze m. erector spinae 5 
  m. quadratus lumborum   
elevace pánve m. quadratus lumborum 4 4 
Tabulka 9 Svalový test: svalstvo trupu I. dle Jandy 
 
Tabulka 10 Svalový test: svalstvo lopatky I. dle Jandy 
 
kyčelní kloub 
pohyb svaly P L 
flexe m. psoas major 5 4 
  m. iliacus     
extenze m. gluteus maximus 4 3 
  m. biceps femoris caput longum     
  m. semitendinosus     
  m. semimembranosus     
addukce m. adductor magnus 4 4 
  m. adductor longus     
  m. adductor brevis     
  m. gracilis     
  m. pectineus     
abdukce m. gluteus medius 5 5 
  m. gluteus minimus     
  m. tensor fascie latae     
zevní rotace m. quadratus femoris 5 5 
  m. piriformis     
  m. gluteus maximus     
  m. gamellus inferior/superior     
  m. obturatorius internus/externus     
vnitřní rotace m. gluteus minimus 5 5 
  m. tensor fascie latea     
Tabulka 11 Svalový test: svalstvo kyčelního kloubu II. dle Jandy 
 
Lopatka 
pohyb svaly P L 
addukce mm. rhomboidei 3 3 
addukce a kaudální posun m. trapezius pars medialis 3 3 
  m. trapezius pars inferior     
abdukce s rotací m. serratus anterior 4 4 
elevace m. trapezius pars superior 5 5 
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Kolenní kloub 
pohyb svaly  P L 
flexe m. biceps femoris 5 4 
  m. semitendinosus     
  m. semimembranosus     
extenze m. quadratus femoris 5 5 
Tabulka 12 Svalový test: svalstvo kolenního kloubu I. dle Jandy 
 
Hlezenní kloub 
pohyb svaly P L 
plantární flexe m. triceps surae 5 5 
  m. soleus 5 5 
supinace s dorzální flexí m. tibialis anterior 4 3 
supinace v plantární flexi m. tibialis posterior 4 4 
plantární pronace m. peroneus brevis 4 4 
  m. peroneus longus     
Tabulka 13 Svalový test: svalstvo hlezenního kloubu I. dle Jandy 
 
 
Prsty a palec 
pohyb svaly P L 
flexe MP 2. - 5. prstu mm. lumbricales 4 4 
flexe MP palce m. flexor hallucis brevis 5 5 
extenze MP prstů m. extenzor digitorum long. et brev. 4 4 
extenze MP palce m. extensor hallucis brevis 4 3 
addukce MP mm. interossei plantares 3 3 
  m. adductor hallucis     
abdukce MP mm. interosseidorsales 3 3 
  m. abductor hallucis     
  m. digiti minimi     
flexe IP1 m. flexor digitorum brevis 4 4 
flexe IP2  m. flexor digitorum longus 4 4 
flexe IP palce m. flexor hallucis longus 4 4 
extenze IP palce m. extenzor hallucis longus 4 3 
Tabulka 14 Svalový test: svalstvo prstů a palce I. dle Jandy 
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3.3.13 Neurologické vyšetření (Opavský, 2003; Černáček, 2004)  
3.3.13.1 Vyšetření hlavových nervů  
• I. n. olfactorius – vyšetřovaná cítí: fyziologické 
• II. n. opticus – není omezené zorné pole: fyziologické 
• III., IV, VI (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) – postavení bulbů 
je ve středním postavení, pohyblivost bulbů fyziologická, zornicový reflex – 
vybavitelný, reflex na konvergenci - vybavitelný 
• V. n. trigeminus – výstupy nervů nejsou palpačně bolestivé 
Koroneální reflex: vybavitelný, Masseterový reflex: vybavitelný 
• VII. n. facialis – mimika zvládnutá bez znatelných asymetrií 
Nasopalpebrální reflex - vybavitelný 
• VIII. n. vestibulocochlearis  
Hautant: fyziologický nález 
Fukuda-Unterberf: fyziologický nález 
Chůze se zavřenýma očima: fyziologická 
• IX. n. glossopharyngeus – fyziologický nález 
• X. n. vagus – fyziologický nález 
• XI. n. accesorius – fyziologický nález 
• XII. n. hypoglossus – plazení jazyka ve střední linii: fyziologický nález 
3.3.13.2 Kožní reflexy 
• epigastrický: vybavitelný bilaterálně 
• mesogastrický: vybavitelný bilaterálně 
• hypogastrický: vybavitelný bilaterálně 
• plantární: vybavitelný bilaterálně 
3.3.13.3 Monosynaptické reflexy 
• hodnocení dle Véleho škály 
  LDK PDK 
Patelární 2 3 
Achillovy šlachy 3 3 
Medioplantární 3 3 
Tabulka 15 Hodnocení monosynaptických reflexů dolních končetin I. dle Véleho 
• kvalitativní hodnocení: amplituda fyziologická 
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3.3.13.4 Patologické jevy 
• pyramidové jevy zánikové: 
Mingaziny, Barre, fenomén retardace → negativní 
• pyramidové jevy spastické 
a) s extenční odpovědí: Babinský, Chaddock, Oppenheim, Vítkův 
stimulační fenomén→ negativní 
b) s flekční odpovědí: Žukovski – Kornilov, Rossolimo → negativní 
3.3.13.5 Čití 
• povrchové čití 
taktilní: snížený vjem v dermatomu L5 v oblasti bérce a nohy 
algické: normostezie 
termické: normostezie 
lokalizační: normostezie 
grafestezie: normostezie 
• hluboké čití 
pohybocit: negativní 
polohocit: negativní 
3.3.13.6 Napínací manévry 
• Lassegue: negativní 
• obrácený Lassegue: negativní 
• Patrick: negativní 
3.3.14 Reflexní změny (Lewit, 2003) 
• kůže 
záda: omezená posunlivost v bederní oblasti všemi směry, výrazněji 
v oblasti jizvy, snížená protažitelnost v oblasti horního m. trapezius 
bilaterálně 
dolní končetiny: bez omezení 
• podkoží 
 záda: Kiblerova řasa lze vytvořit na celé ploše zad, v dolní bederní 
oblasti je hůře posunlivá 
 dolní končetiny: bez omezení 
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• fascie 
záda: omezená posunlivost široké zádové fascie kaudální bilaterálně 
dolní končetiny: bez omezení 
• Svaly 
  vpravo vlevo 
  svalové napětí TrP TeP svalové napětí TrP TeP 
mm. scaleni •••     •••     
m. trapezius pars superior •   X •   X 
m. levator scapulae •   X •   X 
m. quadratus lumborum • X   •     
m. erector spinae Lp •••     ••     
adduktory stehna o     o     
m. quadriceps femoris o     oo     
Tabulka 16 Svalové reflexní změny I. 
 
Legenda:  
 
 
 
 
• jizva – nad segmentem L4/5 
palpačně citlivá ve střední části  
omezená posunlivost konců jizvy 
vůči podkoží 
snížená ohebnost jizvy 
 
 
 
 
 
• mírně zvýšené 
•• zvýšené 
••• hodně zvýšené 
o mírně snížené 
oo snížené 
TrP trigger point 
TeP tender point 
 
Obrázek 11 Pooperační jizva nad 
segmentem L4/5 I. 
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3.3.15 Kloubní vůle (Holubářová, 2009; Rychlíková, 2002) 
3.3.15.1 Atlantooccipitální skloubení 
• anteflexe: bez omezení 
• retroflexe: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
3.3.15.2 Krční páteř  
C1/2 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
C2/3 – C5/6 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
3.3.15.3 C/TH přechod 
• rotace: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.3.15.4 Hrudní páteř 
• anteflexe: bez omezení 
• extenze: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.3.15.5 Bederní páteř 
• anteflexe: bez omezení 
• retroflexe: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.3.15.6 Dolní končetiny a SI skloubení 
• na dolních končetinách nebyla nalezena žádná blokáda 
• sakroiliakální skloubení bez omezení kloubní vůle bilaterálně 
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3.3.16 Hluboký stabilizační systém (Kolář, 2006) 
• dýchání: kostální dýchání 
• extenční test: aktivace paravertebrálního svalstva s maximem v dolní hrudní 
páteři a horní bederní páteři, minimální aktivace laterální skupiny břišního 
svalstva 
• test flexe trupu: provádí hlavně m. rectus abdominis, objevuje se břišní 
diastáza 
• brániční test: nízká aktivita laterální skupiny břišních svalů proti palpaci, 
žebra tažena kraniálně 
• test flexe v kyčli v poloze vleže na zádech: není zvýšená aktivita laterálních 
skupin břišních svalů proti palpaci bilaterálně 
• test nitrobřišního tlaku: tlak proti palpaci v inquinální krajině (mediálně) je 
oslabený, pracuje hlavně m. rectus abdominis 
3.3.17 Závěr vyšetření 
Z vyšetření je patrná výrazná konvexní dextroskolióza hrudní páteře, která je 
kompenzovaná. Může mít podíl na rotaci celého trupu, rozdílném postavení ramenních 
kloubů i zešikmení pánve. 
Vyšetření na dvou váhách ukázalo, že pacientka zatěžuje více pravou dolní 
končetinu. 
Při chůzi není pacientka schopna udržet dorzální flexi levého hlezenního kloubu 
pro sníženou svalovou sílu. Dále  není správný odvoj prstců bilaterálně, vlevo odvoj 
ovlivněn sníženou svalovou sílou. Bilaterálně bylo nalezeno příčné plochonoží. 
Linie páteře v rovině sagitální je celkově spíše oploštělá a je zde výrazně 
prominující spodní břicho. 
Dynamika páteře není plynulá ani do flexe ani extenze, výsledky vyšetření distancí 
na páteři nejsou optimální, kloubní vůle však omezena není. Předpokládám, že je to 
způsobeno zkrácením paravertebrálních svalů. Lateroflexe vpravo je pravděpodobně 
omezena skoliózou, lateroflexe vlevo je plynulá. 
Při vyšetření měkkých tkání zad byla nalezena snížená posunlivost kůže, podkoží 
i fascií hlavně v bederní oblasti. Jizva je přichycena k podkoží, při pólech je palpačně 
bolestivá. Dále byl nalezen aktivní trigger point v m. quadratus lumborum vpravo. 
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Při neurologickém vyšetření byl zjištěn snížený patelární reflex vlevo a snížené 
taktilní čití v dermatomu L5 v oblasti bérce a nohy, to odpovídá operovanému segmentu. 
V návaznosti je zde snížená svalová síla levé dolní končetiny a to hlavně m. tibialis 
anterior. 
Byl nalezen výrazně zkrácený m. rectus femoris vlevo, který omezuje flexi kolenní 
vlevo na 75°. Zde můžeme uvažovat také o souvislosti se skoliózou a následným 
změněným stereotypem chůze. Dále jsou zkrácené hemstringy, flexory kyčle, šíjové svaly, 
paravertebrální svalstvo a m. pectoralis major (dolní vlákna) bilaterálně, který způsobuje 
protrakci ramenních kloubů. 
Vyšetření stereotypů ukázalo, že je správně prováděn stereotyp flexe šíje 
a počáteční fáze flexe trupu. Zcela chybný je stereotyp extenze kyčelních kloubů, který se 
odráží při chůzi. Potvrzuje ji i oslabený m. gluteus maximus bilaterálně. Abdukce 
kyčelního kloubu je provázena flexorovým mechanismem způsobeným pravděpodobně 
zkrácenými flexory kyčle. Při kliku se ukázaly oslabené mezilopatkové svaly a dolní 
fixátory lopatky, což potvrdil i svalový test. Abdukce ramenních kloubů je prováděna 
hlavně horními vlákny m. trapezius bilaterálně.  
Vyšetření aktivity hlubokého stabilizačního systému vyšlo jako pozitivní.  Byl 
nalezen špatný stereotyp dýchání, který se pravděpodobně způsobil hypertonii 
mm. scaleni, oslabené břišní svalstvo a chybí aktivita laterální skupiny břišních svalů, která 
je kompenzována extenzory páteře (hlavně bederní) a horní částí m. rectus abdominis 
ve kterém je diastáza. 
Skolióza byla shledána jako kompenzovaná, pacientka do této doby neměla se zády 
obtíže, naopak při cíleném cvičení na skoliózu začala trpět bolestmi zad. Z tohoto důvodu 
cílené cvičení na skoliotické držení do fyzioterapeutického plánu nezahrnuji. Zaměřím se 
pouze na protažení zkráceného svalstva, aby se skolióza nezvětšovala. 
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3.4 Fyzioterapeutické plány 
3.4.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému a správného stereotypu 
dýchání, jako nejdůležitější body terapie. 
• Ošetření zad a oblasti šíje technikami měkkých tkání. Cílená terapie na 
jizvu. 
• Zaměření na zlepšení stereotypu extenze kyčelních kloubů, jehož špatné 
provádění se odráží i při chůzi. 
• Nácvik správného stoje přes tříbodovou oporu nohy a následně nácvik 
chůze. 
• Posílení svalstva dolních končetin. 
• Snaha o udržení skoliózy v současném stavu. 
3.4.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 
• Udržet vydobyté cíle, popřípadě pokračovat v jejich dosažení. 
• Zaměřit se na zlepšení dalších špatně prováděných stereotypů a posílení 
horní části trupu. 
3.5 Průběh terapie 
Během necelých tří týdnů jsem s pacientkou absolvovala třináct terapií, z nichž 
jsme dvě věnovaly kineziologickým rozborům. Setkávaly jsme se pravidelně každý 
pracovní den v dopoledních hodinách.  
3.5.1 První terapie 27.1. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.1.1 Status preasens 
Popsáno v kapitole 3.3.1 
3.5.1.2 Cíl dnešní terapie 
• Kineziologický rozbor  
3.5.1.3 Provedení  
• Popsáno v kapitole 3.3 
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3.5.1.4 Závěr 
Během kineziologického rozboru pacientka nepociťovala únavu a plně 
spolupracovala. 
3.5.2 Druhá terapie 28.1. 2010, 10.45 – 11.00 
3.5.2.1 Status preasens 
Subjektivně: Pacientka přichází v dobré náladě, neuvádí žádné bolesti, pouze se 
ještě necítí dobře, když se potřebuje předklonit. Spala bez obtíží.   
Objektivně: Pacientka při vědomí, plně orientována. Při svlékání je vidět opatrnost 
při předklonu. 
3.5.2.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• nácvik správného dechového stereotypu 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
3.5.2.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR dle Lewita 
• nácvik dechového stereotypu dle Koláře 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře 
3.5.2.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• Oblast šíje byla ošetřena PIR dle Lewita na m. trapezius, m. levator scapulae 
a m. sternocleidomastoideus, vše bilaterálně. Dále ještě PIR dle Lewita 
na paravertebrální svaly cervikotorakální oblasti bilaterálně a m. quadratus 
lumborum vpravo. 
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• Nácvik dechového stereotypu dle Koláře v poloze vleže na zádech 
a pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním 
kloubu. Snaha o brániční typ dýchání. Jako facilitační faktor využity ruce 
terapeuta, kdy při výdechu terapeut stlačuje dolní žebra kaudálně. 
• Aktivace hlubokého stabilizačního systému prováděna v poloze vleže 
na zádech s pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelních 
i kolenních kloubech, končetiny v abdukci v kyčelních kloubech zhruba 
na šířku pánve. Terapeut palpuje v inguinální oblasti pod SIAS 
(m. transversus abdominis) a pacient má za úkol terapeutovy prsty vytlačit 
svalama. Druhý cvik je založen na stejném principu, akorát terapeut palpuje 
v oblastech tailí (mm. obliquií). Další fází tohoto cvičení bylo k aktivaci 
hlubokého stabilizačního systému přidat brániční typ dýchání. 
3.5.2.5 Autoterapie 
• Pacientka zainstruována pro nácvik správného dechového stereotypu, kdy si 
používá své ruce jako facilitační prvek. Dále také zainstruována pro nácvik 
aktivity hlubokého stabilizačního systému, kde si opět sama palpačně 
kontroluje aktivitu ve zmíněných oblastech. 
• Zainstruována pro relaxační autoterapii šíjového svalstva: AGR dle Zbojana 
pro m. trapezius, m. levator scapulae a paravertebrální svaly 
cervikotorakální oblasti. 
3.5.2.6 Závěr 
Jizva byla částečně uvolněna vůči podkoží, stále je ale palpačně bolestivá ve svém 
středu. K částečnému uvolnění došlo i u široké zádové fascie kaudální a u m. quadratus 
lumborum vpravo, kde byl rozpuštěn trigger point. 
Po PIR u šíjového svalstva pacientka subjektivně udávala pocit protažení 
a uvolnění, objektivně ale k výraznému tání nedošlo. 
Při nácviku správného stereotypu dýchání pacientka správně pochopila cíl, ale bez 
facilitačních prostředků ho není schopna dosáhnout. 
Aktivace hlubokého stabilizačního systému byla celkově slabá, přesto v inguinální 
oblasti byla výraznější než v oblasti tailí. Dále taky byl rozdíl mezi aktivitou vpravo 
a vpravo. Vlevo byla aktivita slabší jak oblasti inguinální tak v oblasti tailí. Zapojení 
bráničního dýchání se pacientce nedařilo. 
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3.5.3 Třetí terapie 29.1. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.3.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází v dobré náladě. Je cca hodinu po cvičení v bazéně. 
Bolesti neudává, jen dnes „ví o jizvě“. 
Objektivní: Při svlékání stále ještě opatrná při předklonu. Horní hrudní typ dýchání. 
Trigger point v m. quadratus lumborum vpravo se znovu neobnovil. Široká zádová fascie 
kaudální opět stažena. 
3.5.3.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení flexorů kyčelních kloubů 
• nácvik správného dechového stereotypu 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• tříbodová opora 
• kontrola zadané autoterapie 
3.5.3.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR dle Lewita a PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik dechového stereotypu dle Koláře 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému dle Koláře 
• nácvik tříbodové opory vsedě 
3.5.3.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
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• Oblast šíje byla ošetřena PIR dle Lewita na m. trapezius, m. levator 
scapulae, m. sternocleidomastoideus bilaterálně, dále byla PIR dle Lewita 
využita na paravertebrální svaly cervikotorakální oblasti, m. rectus femoris, 
m. iliopsoas a m. tensor fascie latae, vše bilaterálně. 
• Nácvik dechového stereotypu dle Koláře v poloze vleže na zádech 
a pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním 
kloubu. Snaha o brániční typ dýchání. Jako facilitační faktor využity ruce 
terapeuta, při výdechu terapeut stlačuje dolní žebra kaudálně. 
• Aktivace hlubokého stabilizačního systému zacílená více na kooperaci 
s dýcháním. Cvičení prováděno v poloze vleže na zádech s pokrčenými 
dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním kloubu, 
končetiny v abdukci v kyčelních kloubech zhruba na šířku pánve. Terapeut 
palpuje v inguinální oblasti pod SIAS (m. transversus abdominis) a pacient 
má za úkol terapeutovy prsty vytlačit svalama, zároveň snaha o současné 
zapojení bráničního dýchání. Stejný princip cvičení během terapeutovy 
palpace v oblasti tailí (mm. obliguií). Posléze snaha o zapojení 
m. transversus abdominis i mm. obliguií bilaterálně současně s bráničním 
dýcháním. 
• Nácvik tříbodové opory v poloze vsedě a s následnou rytmickou stabilizací. 
• Kontrola zadané autoterapie. 
3.5.3.5 Autoterapie 
Zůstává již zadaná autoterapie. 
3.5.3.6 Závěr 
Jizva dnes více palpačně citlivá. Možná to bylo způsobenou předchozí terapií 
v bazéně. Dnes se její uvolnění nezvýšilo. Široká zádová fascie kaudální po jejím 
opětovném stažení byla znovu částečně uvolněna. 
Během PIR na oblast šíje a paravertebrálních svalů cervikotorakální oblasti došlo 
dnes k tání.   
PIR na flexory kyčelních kloubů byly úspěšné vpravo a na m. iliopsoas a m. tensor 
fascie latae vlevo. M. rectus femoris vlevo bez efektu, k tání vůbec nedošlo. 
Pacientka si začíná osvojovat správný dechový stereotyp a snaží se ho promítnout 
i do aktivace hlubokého stabilizačního systému, objevuje se vyšší aktivita než včera. 
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Zaujmout tříbodovou oporu bylo pro pacientku poměrně jednoduché. Během 
následné rytmické stabilizace pro ni bylo obtížnější udržet levou dolní končetinu 
v neměnné poloze. 
3.5.4 Čtvrtá terapie 1.2. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.4.1 Status preasens 
Subjektivně: Pacientka přichází v dobré náladě, v 8.30 byla už na celotělové vířivé 
koupeli. Spánek bez problémů, ale ráno se probudila s mírnou bolestí v bederní oblasti 
vpravo a s bolestí kyčelního kloubu vpravo. Bolest bederní oblasti během rána ustoupila, 
kyčel bolí stále. O víkendu proběhla vodoléčba a byla s manželem v kině, kde vydržela 
sedět bez problémů. 
Objektivně: Méně strnulý předklon při svlékání. Jizva stále palpačně bolestivá, ale 
méně než před víkendem. Široká zádová fascie zůstala vlevo částečně uvolněná, vpravo 
došlo ke stažení. Není již tolik výrazné horní hrudní dýchání. Lepší koordinace bráničního 
dýchání se současnou aktivitou hlubokého stabilizačního systému. Trigger point 
v paravertebrálním svalstvu vpravo 0,5 cm nad horním pólem jizvy. Hypertonický 
m. piriformis vpravo s trigger pointem. 
3.5.4.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• odstranění nově vzniklých trigger pointů 
• odstranění/ snížení bolesti pravého kyčelního kloubu 
• protažení flexorů kyčelního kloubu vlevo  
• nácvik správného dechového stereotypu 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• tříbodová opora 
• rozšíření autoterapie o cviky na příčné a podélné plochonoží 
3.5.4.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR dle Lewita a PIR s protažením dle Jandy 
• trakce pravého kyčelního kloubu 
• nácvik dechového stereotypu 
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• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik tříbodové opory ve stoje. 
• LTV na příčné a podélné plochonoží 
3.5.4.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• Trigger point v paravertebrálním svalstvu byl ošetřen pressurou. 
• Oblast šíje byla ošetřena PIR dle Lewita na m. trapezius, m. levator 
scapulae, m. sternocleidomastoideus, paravertebrální svaly cervikotorakální 
oblasti bilaterálně a také na m. piriformis vpravo. Dále PIR s protažením 
dle Jandy využita na m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fascie latae 
vlevo. 
• Postizometrická trakce s následnou intermitentní trakcí na pravý kyčelní 
kloub. 
• Správný dechový stereotyp si pacientka úspěšně postupně osvojuje, proto je 
před nácvikem aktivace hlubokého stabilizačního systému vyzvána, aby 
ukázala, jak dýchání nacvičovala přes víkend sama. Nejprve s facilitačním 
faktorem a posléze bez něj. 
• Cvičení pro aktivaci hlubokého stabilizačního systému vleže na zádech 
s pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním 
kloubu, abdukce kyčelních kloubů zhruba na šířku pánve.  
a) Pacientka ve výchozí pozici dýchá do dolního hrudníku 
a zaktivuje hluboký stabilizační systém, který je kontrolován 
palpací terapeuta. Za stálé aktivace hlubokého stabilizačního 
systému střídavě nadzvedává dolní končetiny cca 5 cm nad 
lehátko. Opakuje se 7-10x na každou dolní končetinu. Cílem je 
koordinace mezi dýcháním, aktivním hlubokým stabilizačním 
systémem a pohybem. 
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b) Stejné požadavky u výchozí polohy jako u předchozího cviku. 
Nyní je pacientka vyzvána k flexi šíje a trupu do takového 
rozsahu, aby se odlepily horní úhly lopatek. V této pozici vydrží 
cca 5s a vrací se do výchozí pozice. Opakuje cca 10x. Během 
flexe musí být plně aktivní hluboký stabilizační systém, nesmí se 
zadržovat dech a nesmí se objevit diastáza. 
• Nácvik tříbodové opory ve stoji s následnou rytmickou stabilizací. 
• LTV na příčné a podélné plochonoží: malá noha, uchopování overballu. 
3.5.4.5 Autoterapie 
K současné autoterapii se přidávají nově zadané cviky na příčné a podélné 
plochonoží. 
3.5.4.6 Závěr 
Jizva volnější, méně palpačně bolestivá. Široká zádová fascie kaudální se opět 
stáhla, ovšem pouze vpravo, pravděpodobně i v souvislosti s nově vzniklými trigger pointy 
a bolestivou kyčlí. Podařilo se ji znovu protáhnout a uvolnit. Trigger point 
v paravertebrálním svalstvu roztál po pressuře, trigger point a hypertonus m. piriformis 
vpravo se podařilo odstranit technikou PIR dle Lewita. 
Při PIR šíjového svalstva dle Lewita došlo k výraznému tání a svaly zůstaly 
uvolněny. 
Kyčelní kloub po terapii již bolestivý nebyl, největší úlevu zaznamenala pacientka 
subjektivně po trakci. 
Pro nácvik aktivity hlubokého stabilizačního systému byly dnes zvoleny nové, 
náročnější cviky, které pacientka zvládla. Obzvláště během cvičení do flexe trupu se jí 
dařilo hluboký stabilizační systém dobře zaktivovat, diastáza se během cvičení objevila 
minimálně. 
Při nácviku tříbodové opory i během cvičení malé nohy byla zvýšená aktivita 
flexorů prstů. U rytmické stabilizace byla levá noha nestabilní, byla vidět výrazná hra 
šlach. 
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3.5.5 Pátá terapie 2.2. 2010, 9.30 – 10.15  
3.5.5.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází v dobré náladě, bez bolestí, je po celotělové vířivé 
koupeli. Bolest zad ani pravého kyčelního kloubu se po včerejší terapii nevrátila. 
Objektivní: Jizva i široká zádová fascie kaudální začínají zůstávat volnější. Šíjové 
svalstvo je uvolněné. Dýchání již není plně horní hrudní typ, ale posunuje se kaudálně. 
Proti palpaci v inguinální krajině a oblasti tailí dokáže už pacientka vyvinout poměrně 
velký odpor. Flexe trupu již není strnulá. 
3.5.5.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik správného dechového stereotypu 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• posilování dolních končetin 
3.5.5.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik dechového stereotypu  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje 
• komplexní posilování pro dolní končetiny 
3.5.5.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy.  
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• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svaly cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Před cvičením na aktivaci hlubokého stabilizačního systému se pacientka 
krátce rozdýchá do dolního hrudníku bez facilitačního faktoru. 
• Cvičení pro aktivaci hlubokého stabilizačního systému vleže na zádech 
s pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním 
kloubu, abdukce kyčelních kloubů zhruba na šířku pánve.  
a) Viz. cvik a)  terapie z 1.2. 2010, kapitola 3.5.4.4 Provedení 
b) Viz. cvik b)  terapie z 1.2. 2010, kapitola 3.5.4.4 Provedení 
• Další cvik na aktivaci hlubokého stabilizačního systému: pacientka v poloze 
vleže na zádech v poloze tříměsíčního dítěte s využitím dvou gymballů 
(dolní končetiny na gymballu ve flexi, abdukci, zevní rotaci kyčelních 
kloubů, flexi kolenních kloubů a dorzální flexi hlezenních kloubů. Horní 
končetiny drží druhý gymball, který se opírá o kolenní klouby. Poloha 
horních končetin je flexe, abdukce, vnitřní rotace ramenních kloubů, flexe 
loketních kloubů, pronace předloktí, dorzální flexe zápěstí, extenze, 
abdukce prstů a palce).  
Provedení cviku: aktivace hlubokého stabilizačního systému kontrolovaná 
palpací terapeuta v inguinální krajině a v tailích, brániční dýchání. Když 
tohoto dosáhneme, tlačí pacientka opačnými končetinami proti sobě 
do drženého gymballu. Tedy levá dolní končetina proti pravé horní 
končetině a naopak, za současné aktivity hlubokého stabilizačního systému 
a bráničního dýchání. Opakuje 5 – 7x na každou stranu. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny pomocí PNF 2. Diagonály 
flekčního vzorce, technikou výdrž – relaxace – aktivní pohyb. 
• Nácvik tříbodové opory ve stoje, po zaujmutí polohy následuje rytmická 
stabilizace. 
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• Komplexní cvik na posilování dolních končetin s využitím tříbodové opory. 
Pacientka jde ze stoje, kde byla zaujata tříbodová opora, do výpadu. Zadní 
končetina udržuje tříbodovou oporu a špička směřuje vpřed, pata se nesmí 
odlepit od podložky. Končetina, která je ve výpadu, udržuje také tříbodovou 
oporu, také směřuje špičkou vpřed a kolenní kloub musí být nad třetí 
hlavičkou metatarsu. V této poloze vydržet tak cca 10s a opakovat 
na každou nohu 7 – 10x. Zároveň se snažíme do cviku promítnout aktivitu 
hlubokého stabilizačního systému a brániční dýchání. 
3.5.5.5 Autoterapie 
Zadání nové autoterapie: 
Pro nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému byly jako autoterapie 
zvoleny cviky a) a b) z terapie 1.2. 2010. 
Pro oblast šíje byl zvolen strečink pro m. trapezius, m. levator scapulae, 
pro paravertebrální svalstvo cervikotorakální oblasti bilaterálně a pro krátké extenzory 
páteře. 
Pacientka zainstruována k posilování m. extensor hallucis longus et brevis proti 
vlastnímu odporu. 
Dále jako autoterapie zůstává malá noha a uchopování overballu, tyto cviky 
doplněny ještě o cvičení abdukce prstců. 
3.5.5.6 Závěr 
Terapie všech měkkých tkání je úspěšná, tkáně se uvolňují a u svalstva šíje bylo 
dnes možné začít s protahováním. 
Podařilo se u levého m. rectus femoris dosáhnout tání a následného protažení. 
Ostatní flexory kyčelních kloubů se dařilo protahovat bez problémů. 
Pacientka si úspěšně osvojuje brániční dýchání. 
Cvik na hluboký stabilizační systém s dvěma gymbally byl prováděn 
v modifikované poloze, protože postavení pánve a bederní páteře nebylo ideální. Proto 
byla zvětšena flexe kyčelních kloubů a snížena zevní rotace, která byla pro pacientku 
nepříjemná. Provedení cviku pacientka zvládla. 
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3.5.6 Šestá terapie 3.2. 2010, 10:00 – 10:45 
3.5.6.1 Status praesens 
Subjektivní: Pacientka přichází v dobré náladě, bez bolestí, je hodinu po celotělové 
vířivé koupeli. Spánek bez obtíží.  
Objektivní: Jizvy, široká zádová fascie kaudální i šíjové svalstvo zůstávají 
uvolněné. Aktivace hlubokého stabilizačního systému se daří plně koordinovat s bráničním 
dýcháním. 
3.5.6.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• posilování dolních končetin 
3.5.6.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s rytmickou stabilizací 
3.5.6.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
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• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v modifikované poloze 
tříměsíčního dítěte s dvěma gymbally (viz. kapitola 3.5.5.4 Provedení 
v terapii 2.2.2010).  
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo 
na lehátku, kdy hlava je v prodloužení páteře. Dýchání je brániční. Terapeut 
kontroluje aktivitu svou palpací. 
• Nácvik správného stereotypu extenze kyčelních kloubů vleže na zádech 
dle Jandy. Nejprve byl prováděn nácvik s flexí kolenní s větším zacílením 
na m. gluteus maximus a posléze i s nataženou dolní končetinou. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• Nácvik tříbodové opory na labilní ploše - úseči u žebřin s následnou 
rytmickou stabilizací. 
• Komplexní posilování dolních končetin výpady (viz. kapitola 3.5.5.4. 
Provedení v terapii 2.2. 2010) s doplněním o rytmickou stabilizaci ve fázi 
výpadu. 
3.5.6.5 Autoterapie 
Zůstává zadaná autoterapie z 2.2. 2010, kapitola 3.5.5.5 Autoterapie. 
3.5.6.6 Závěr 
Terapie měkkých tkání byla úspěšná, u levého m. rectus femoris lze dosáhnout 
lepšího protažení. 
Při cvičení aktivity hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo se znovu 
objevila stranová odlišnost aktivity. Vlevo aktivita slabší oproti pravé. 
Během nácviku tříbodové opory zaujala pacientka stabilní stoj na labilní ploše. 
Během rytmické stabilizace se levá dolní končetina ukázala stále jako méně stabilní. 
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Při posilování dolních končetin výpady s následnou rytmickou stabilizací se levá 
dolní končetina ukazuje také jako méně stabilní. 
3.5.7 Sedmá terapie 4.2. 2010, 9.15 – 10.00 
3.5.7.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází v dobré náladě bez bolestí. Sama udává, že je již 
schopná si uvědomit aktivitu hlubokého stabilizačního systému při běžných denních 
činnostech. Je bez bolestí. Spánek bez problémů. 
Objektivní: Flexe trupu při svlékání již není vůbec strnulá. Měkké tkáně zůstávají 
částečně uvolněné. Aktivace hlubokého stabilizačního systému je koordinovaná 
s bráničním dýcháním. 
3.5.7.2 Cíle dnešní terapie  
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• posilování dolních končetin 
3.5.7.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s rytmickou stabilizací 
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3.5.7.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
•  Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v modifikované poloze 
tříměsíčního dítěte s dvěma gymbally (viz. kapitola 3.5.5.4 Provedení 
v terapii 2.2.2010).  
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo na 
lehátku, kdy hlava je v prodloužení páteře. Dýchání je brániční. Po 
správném provedení je pacientka vyzvána k pohybu – lezení, vpřed i vzad. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému vsedě. Sed na lehátku 
proti zrcadlu. Plosky na podložce, 90° flexe v kyčelních i kolenních 
kloubech. Pacientka nadzvedává střídavě jednu a druhou dolní končetinu 
tak, aby při pohybu nedošlo k tažení pupku stranou. 
• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou. 
• Posilování extenzorů levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• Nácvik tříbodové opory ve stoji na labilní ploše - úseči u žebřin s následnou 
rytmickou stabilizací. 
• Komplexní posilování dolních končetin výpady (viz. kapitola 3.5.5.4 
Provedení v terapii 2.2.2010) s doplněním o rytmickou stabilizaci ve fázi 
výpadu. 
3.5.7.5 Autoterapie 
Zůstává zadaná autoterapie. 
60 
 
3.5.7.6 Závěr 
Terapie měkkých tkání je stále úspěšná, stále se dosahuje většího uvolnění 
a protažení, a to i u m. rectus femoris vlevo. 
Při vzporu klečmo i při lezení je stále patrná slabší aktivita hlubokého 
stabilizačního systému vlevo. Při statickém cvičení vsedě není rozdíl tak patrný, ale při 
nadzvedávání levé končetiny dochází k odchylce pupku od středu, cca 0,5 cm. 
Při nácviku extenze kyčelního kloubu si pacientka plně uvědomuje, že pohyb 
vychází od m. gluteus maximus a snaží se o správné provedení pohybu. 
Při stání na labilní ploše a při současné rytmické stabilizaci nabývá pacientka stále 
větší jistoty. Větší stabilita se ukazuje i u levé dolní končetiny při výpadech a následné 
rytmické stabilizace. 
3.5.8 Osmá terapie 5.2. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.8.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, bez bolestí. Spánek bez obtíží.  
Objektivní: Měkké tkáně jsou uvolněné. Stále lépe si uvědomuje aktivitu hlubokého 
stabilizačního systému a brániční dýchání. 
3.5.8.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• nácvik správného odvoje chodidla při chůzi 
• posilování dolních končetin 
3.5.8.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
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• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše 
• nácvik správného odvoje chodidla 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s využitím labilní plochy 
3.5.8.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v modifikované poloze 
tříměsíčního dítěte s dvěma gymbally (viz. kapitola 3.5.5.4 Provedení 
v terapii 2.2.2010).   
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo 
na lehátku, kdy hlava je v prodloužení páteře. Dýchání je brániční. 
Po správném provedení je pacientka vyzvána k pohybu – lezení, vpřed 
i vzad. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému vsedě. Sed na lehátku 
proti zrcadlu. Plosky na podložce, 90° flexe v kyčelních i kolenních 
kloubech. Pacientka nadzvedává střídavě jednu a druhou dolní končetinu 
tak, aby při pohybu nedošlo k tažení pupku stranou. 
• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou, oboje proti odporu terapeuta. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
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• Nácvik tříbodové opory ve stoji na labilní ploše - úseči u žebřin. Pacientka 
střídavě zatěžuje levou a pravou dolní končetinu. 
• Nácvik správného odvoje chodidla: trénink odvoje přes patu, laterální stranu 
chodila, pátou a první hlavičku metatarzu. Na levé dolní končetině klademe 
důraz na dodržení dorzální flexe hlezenního kloubu a prstů. 
• Komplexní posilování dolních končetin výpady na labilní plochu – modrá 
Thera-Band podložka Stability trainer. 
3.5.8.5 Autoterapie 
Autoterapie rozšířena o nácvik správného odvoje chodidla při chůzi. 
3.5.8.6 Závěr  
Terapie měkkých tkání je stále úspěšná. Jizva přestává být palpačně citlivá. 
Při cvičení na aktivaci hlubokého stabilizačního systému se začíná dorovnávat 
rozdílná aktivita vpravo a vlevo. Pacientka je schopna si uvědomovat aktivaci i při cvičení 
do pohybu, při cvičení v sedě není pupík tažen tolik vlevo jako předchozího dne. 
Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu proti odporu je pro pacientku 
obtížnější vlevo, když je extenze zacílena na m. gluteus maximus. 
Odvoj chodidla je pacientka schopna provést, vlevo se ale musí na správné 
provedení hodně soustředit, není schopna automaticky udržet dorzální flexi hlezenního 
kloubu, při pomalém nášlapu. 
Při cvičení na labilních plochách se levá dolní končetina tváří stabilněji, přesto je 
vidět, že oproti pravé ještě zůstává slabší. 
3.5.9 Devátá terapie 8.2. 2010, 9.15 – 10.00 
3.5.9.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází po celotělové vířivé koupeli, v dobré náladě, bez 
bolestí. Spánek bez problémů. Cítí se dobře, udává, že během dne si sama všimne, že již 
„nedýchá rameny“, a snaží se o uvědomění si aktivity hlubokého stabilizačního systému. 
Objektivní: Měkké tkáně jsou částečně uvolněné. Při předklonu není vidět žádná 
strnulost, je plynulý. Brániční typ dýchání je koordinovaný s aktivitou hlubokého 
stabilizačního systému. 
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3.5.9.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• nácvik správného odvoje chodidla a chůze 
• posilování dolních končetin 
3.5.9.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb. 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše 
• nácvik odvoje chodidla a chůze 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s využitím labilní plochy 
3.5.9.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
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• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému s rytmickou stabilizací. 
Pacientka v modifikované poloze tříměsíčního dítěte dle jejích již výše 
zmíněných potřeb. Nejprve provedena kontrola správného bráničního 
dýchání a zapojení laterálních skupin břišního svalstva a posléze prováděna 
rytmická stabilizace, kdy se pacientka nesměla nechat vychýlit z výchozí 
polohy. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo. 
Po správném zaujetí výchozí polohy se správným dýcháním má pacientka 
za úkol zároveň vzpažit levou horní končetinu a zanožit pravou dolní 
končetinu, vydržet cca 5s, vrátit se do výchozí polohy a končetiny vyměnit. 
Tímto cvikem zároveň aktivujeme a posilujeme dolní fixátory lopatky 
a mezilopatkové svalstvo. 
• Z polohy podporu klečmo se pacientka přesune do sedu a jde do předklonu 
se vzpažením a dochází k protažení bederní oblasti. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému vsedě. Sed na lehátku 
proti zrcadlu. Plosky na podložce, 90° flexe v kyčelních i kolenních 
kloubech. Pacientka nadzvedává střídavě jednu a druhou dolní končetinu 
tak, aby při pohybu nedošlo k tažení pupku stranou. 
• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou, oboje proti odporu terapeuta. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• Nácvik tříbodové opory ve stoji na labilní ploše - úseči u žebřin. Pacientka 
střídavě zatěžuje levou a pravou dolní končetinu. Posléze stoj na jedné 
končetině, pravé i levé. 
• Nácvik správného odvoje chodidla: trénink nášlapu přes patu, laterální 
stranu chodila, pátou a první hlavičku metatarzu.  
• Nácvik chůze se zakomponováním nacvičeného odvoje chodidla. Důraz 
na dorzální flexi hlezenního kloubu vlevo a fázi zanožení bilaterálně. 
• Komplexní posilování dolních končetin výpady na labilní plochu – Bosu 
Balance Trainer. 
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3.5.9.5 Autoterapie 
Rozšířena o nácvik odvoje chodidla spojeného s chůzí s důrazem na dorzální flexi 
hlezenního kloubu vlevo a fázi zanožení bilaterálně. 
3.5.9.6 Závěr 
Měkké tkáně zůstávají volné a protažené.  
Při nácviku aktivace hlubokého stabilizačního systému s doprovodnou rytmickou 
stabilizací byla pacientka schopna udržet polohu. Při cvičení v podporu klečmo pro ni byl 
cvik náročnější, ale přesto ho zvládla. Během cvičení vsedě byla pacientka schopna udržet 
pupek ve střední linii, aby nedocházelo k jeho tažení vlevo. 
Stoj na jedné končetině na labilní ploše zvládla vpravo cca 7s, vlevo jí trvalo déle 
dostat se do stabilní polohy a stoj vydržela cca 4s. 
Trénink nášlapu a chůze byl úspěšný, pacientka plně pochopila cíl a dařilo se jí 
všechny požadavky do chůze promítnout. 
Posilování dolních končetin výpady na Bosu Balance Traineru bylo pro pacientku 
subjektivně náročnější než na Thera Band podložce, cvičení ale bylo prováděno správně. 
3.5.10 Desátá terapie 9.2. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.10.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází v dobré náladě, bez bolestí. Spánek bez obtíží. 
Objektivní: Měkké tkáně jsou uvolněné. Předklon plynulý. Brániční typ dýchání se 
zdá být zautomatizován, je schopna koordinace s hlubokým stabilizačním systémem. 
3.5.10.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• nácvik správného odvoje chodidla a chůze 
• posilování dolních končetin 
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3.5.10.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše 
• nácvik odvoje chodidla a chůze 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s využitím labilní plochy 
3.5.10.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému s rytmickou stabilizací. 
Pacientka v modifikované poloze tříměsíčního dítěte, dle jejích již výše 
zmíněných potřeb. Nejprve provedena kontrola správného bráničního 
dýchání a zapojení laterálních skupin břišního svalstva a posléze prováděna 
rytmická stabilizace, kdy se pacientka nesměla nechat vychýlit z výchozí 
polohy. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo. 
Po správném zaujetí výchozí polohy se správným dýcháním má pacientka 
za úkol zároveň vzpažit levou horní končetinu a zanožit pravou dolní 
končetinu, vydržet cca 5s, vrátit se do výchozí polohy a končetiny vyměnit. 
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• Z polohy podporu klečmo se pacientka přesune do sedu a jde do předklonu 
se vzpažením a dochází k protažení bederní oblasti. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému vsedě. Sed na lehátku 
proti zrcadlu. Plosky na podložce, 90° flexe v kyčelních i kolenních 
kloubech. Pacientka nadzvedává střídavě jednu a druhou dolní končetinu 
tak, aby při pohybu nedošlo k tažení pupku stranou. 
• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou, oboje proti odporu terapeuta. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb. 
• Cvičení na Bosu Balance traineru: stoj s uvědoměním si tříbodové opory, 
posléze posilování dolních končetin výpady s následnou rytmickou 
stabilizací. 
• Nácvik chůze: snaha do nácviku chůze zapojit aktivitu hlubokého 
stabilizačního systému, která je kontrolována palpací terapeuta, a brániční 
dýchání. Důraz klademe na správný odvoj chodidla, udržení dorzální flexe 
hlezenního kloubu vlevo a fázi zanožení bilaterálně. 
3.5.10.5 Autoterapie 
Zůstává zadaná autoterapie. 
3.5.10.6 Závěr 
Měkké tkáně zůstávají uvolněné a protažené. 
Při cvičení aktivity hlubokého stabilizačního systému dosahuje pacientka plné 
aktivace. Cvik v podporu klečmo je pro ni méně náročné než předchozího dne. Při cvičení 
vsedě je tažení pupku vlevo minimální. 
Pacientka dokázala na Bosu Balance traineru zaujmout stabilní stoj. Při posilování 
výpady byla také stabilní a to i během následné rytmické stabilizace.   
Při nácviku chůze dokázala pacientka zkoordinovat všechny požadavky během 
pomalejší chůze. 
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3.5.11 Jedenáctá terapie 10.2. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.11.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází po celotělové vířivé koupeli, v dobré náladě a bez 
bolestí. Cítí se dobře. 
Objektivní: Měkké tkáně uvolněné. Není již tolik strnulé držení těla, ramena jsou 
volně. Brániční typ dýchání. 
3.5.11.2 Cíle dnešní terapie 
• ošetření pooperační jizvy a měkkých tkání zad a šíje 
• protažení šíjového svalstva 
• protažení flexorů kyčelních kloubů  
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému 
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu 
• tříbodová opora 
• posilování extenzorů palce levé dolní končetiny 
• nácvik správného odvoje chodidla a chůze 
• posilování dolních končetin 
3.5.11.3 Návrh terapie 
• ošetření jizvy tlakovou masáží a technikami měkkých tkání 
• ošetření zad technikami měkkých tkání 
• PIR s protažením dle Jandy 
• nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému  
• nácvik správného stereotypu extenze kyčelního kloubu dle Jandy 
• PNF 2. diagonála flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb 
• nácvik tříbodové opory ve stoje na labilní ploše. 
• nácvik odvoje chodidla a chůze. 
• komplexní posilování pro dolní končetiny s využitím labilní plochy. 
3.5.11.4 Provedení 
• Ošetření jizvy tlakovou masáží. Využití technik měkkých tkání, zaměřené 
hlavně na posunlivost a protažitelnost jizvy vůči podkoží. Ohýbání do tvaru 
„S“ a do tvaru podkovy. 
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• Na oblast zad byla terapeuticky využita Kiblerova řasa, s větším zacílením 
do bederní oblasti. Dále byla uvolněna široká zádová fascie kaudální 
bilaterálně dle Lewita. 
• PIR s protažením dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, 
m. sternocleidomastoideus a paravertebrální svalstvo cervikotorakální 
a torakální oblasti, vše bilaterálně. 
• PIR s protažením dle Jandy na flexory kyčelního kloubu, bilaterálně. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo. 
Po správném zaujetí výchozí polohy se správným dýcháním má pacientka 
za úkol zároveň vzpažit levou horní končetinu a zanožit pravou dolní 
končetinu, vydržet cca 5s, vrátit se do výchozí polohy a končetiny vyměnit.  
• Z polohy podpor klečmo se pacientka přesune do sedu a jde do předklonu se 
vzpažením a dochází k protažení bederní oblasti. 
• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou, oboje proti odporu terapeuta. 
• Posilování extenzorů palce levé dolní končetiny technikou PNF 2. diagonála 
flekční vzorec: technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb. 
• Cvičení na Bosu Balance traineru: stoj s uvědoměním si tříbodové opory, 
posléze posilování dolních končetin výpady s následnou rytmickou 
stabilizací. 
• Nácvik chůze jako hlavní bod dnešní terapie: zapojení aktivity hlubokého 
stabilizačního systému, která je kontrolována palpací terapeuta, dále 
zapojené brániční dýchání. Důraz klademe na správný odvoj chodidla, 
udržení dorzální flexe hlezenního kloubu vlevo a fázi zanožení bilaterálně. 
• Nácvik chůze pozadu, kde je kladen ještě větší důraz na fázi zanožení, 
zároveň je opět součástí aktivita hlubokého stabilizačního systému 
a brániční dýchání. 
3.5.11.5 Autoterapie 
Zůstává zadaná autoterapie. 
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3.5.11.6 Závěr 
Dnešním hlavním bodem terapie byl nácvik chůze se správným nášlapem a zároveň 
s aktivitou hlubokého stabilizačního systému a bráničního dýchání. Tento bod se podařilo 
splnit, pacientce se správná chůze dařila. 
3.5.12 Dvanáctá terapie 11.2. 2010, 9.15 – 10.00 
3.5.12.1 Status preasens 
Subjektivní: Pacientka přichází bez bolestí, v dobré náladě, spánek bez problémů. 
Objektivní: Měkké tkáně uvolněné. Pomalá chůze se správným nášlapem, nechybí 
fáze zanožení. Brániční dýchání v koordinaci s aktivitou hlubokého stabilizačního systému. 
Předklon plynulý. 
3.5.12.2 Cíle dnešní terapie 
• zopakování cviků vhodných pro domácí cvičení 
• instruktáž správného sedu a zvedání břemen 
3.5.12.3 Návrh terapie 
• cvičení na aktivitu hlubokého stabilizačního systému 
• cvičení na posilování dolních končetin 
• nácvik chůze 
• cviky na příčné a podélné plochonoží 
• instruktáž sedu a zvedání břemen 
3.5.12.4 Provedení 
• Cvičení pro aktivaci hlubokého stabilizačního systému vleže na zádech 
s pokrčenými dolními končetinami. Cca 90° flexe v kyčelním i kolenním 
kloubu, abdukce kyčelních kloubů zhruba na šířku pánve.  
 Pacientka ve výchozí pozici dýchá do dolního hrudníku a zaktivuje 
hluboký stabilizační systém, který si palpačně kontroluje. Za stálé 
aktivace hlubokého stabilizačního systému střídavě nadzvedává dolní 
končetiny cca 5 cm. Cílem je koordinace mezi dýcháním, aktivním 
hlubokým stabilizačním systémem a pohybem. 
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 Stejné požadavky u výchozí polohy jako u předchozího cviku. Nyní 
je pacientka vyzvána k flexi šíje a trupu do takového rozsahu, aby se 
odlepily horní úhly lopatek. V této pozici vydrží cca 5s a vrací se do 
výchozí pozice. Během flexe musí být plně aktivní hluboký stabilizační 
systém, nesmí se zadržovat dech a nesmí se objevit diastáza. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo 
na lehátku, kdy hlava je v prodloužení páteře. Dýchání je brániční. 
Po správném provedení je pacientka vyzvána k pohybu – lezení, vpřed 
i vzad. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému v podporu klečmo. 
Po správném zaujetí výchozí polohy se správným dýcháním má pacientka 
za úkol zároveň vzpažit levou horní končetinu a zanožit pravou dolní 
končetinu, vydržet cca 5s, vrátit se do výchozí polohy a končetiny vyměnit. 
• Nácvik aktivace hlubokého stabilizačního systému vsedě. Sed proti zrcadlu. 
Plosky na podložce, 90° flexe v kyčelních i kolenních kloubech. Pacientka 
nadzvedává střídavě jednu a druhou dolní končetinu tak, aby při pohybu 
nedošlo k tažení pupku stranou. 
• Nácvik chůze, kde nám jde o zapojení aktivity hlubokého stabilizačního 
systému brániční dýchání. Důraz klademe na správný odvoj chodidla, 
udržení dorzální flexe hlezenního kloubu vlevo a fázi zanožení bilaterálně. 
• Nácvik chůze pozadu, kde je kladen ještě větší důraz na fázi zanožení, 
zároveň je opět součástí aktivita hlubokého stabilizačního systému 
a brániční dýchání. 
Pozn.: u cvičení na hluboký stabilizační systém v polohách vleže, vsedě 
a ve stoji si pacientka může sama palpačně kontrolovat aktivitu hlubokého 
stabilizačního systému v oblasti třísel a tailí. 
• Komplexní cvik na posilování dolních končetin s využitím tříbodové opory. 
Pacientka jde ze stoje, kde byla zaujata tříbodová opora, do výpadu. Obě 
končetiny udržují po celou dobu cvičení tříbodovou oporu, špičky směřují 
vpřed, paty jsou stále na podložce. Kolenní kloub končetiny ve výpadu je 
nad třetí hlavičkou metatarsu. V této poloze je vhodné vydržet cca 10s 
a cvik opakovat na každou nohu 7 – 10x. Zároveň se snažíme do cviku 
promítnout aktivitu hlubokého stabilizačního systému a brániční dýchání. 
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• Nácvik stereotypu extenze kyčelního kloubu vleže na zádech dle Jandy 
s flexí kolenní i s nataženou dolní končetinou. 
• Posilování m. extensor hallucis longus et brevis proti vlastnímu odporu.  
• Cviky na příčné a podélné plochonoží: malá noha, uchopování drobných 
předmětů, abdukce prstců. 
• Instruktáž sedu a zvedání břemen dle Brüggera. 
3.5.12.5 Závěr 
Pacientka plně pochopila zadané cviky a je schopna je sama provádět. 
3.5.13 Třináctá terapie 12.2. 2010, 10.00 – 10.45 
3.5.13.1 Status preasens 
• výška: 173 cm, váha: 62 kg, BMI: 20,7 – norma 
• Pacientka se cítí dobře. Je bez bolestí. Spánek bez problémů.  
• Vydrží cca 1 – 1,5 hodiny sedět. 
3.5.13.2 Cíl dnešní terapie 
• Výstupní kineziologický rozbor 
3.5.13.3 Provedení 
• Viz. kapitola 3.6 Výstupní kineziologické vyšetření 
3.5.13.4 Závěr 
• Viz. kapitola 3.6.16 Závěr vyšetření 
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3.6 Výstupní kineziologické vyšetření 
3.6.1 Vyšetření stoje aspekcí 
3.6.1.1 Zezadu 
• úzká baze 
• PDK v předsunu 
• vyrýsované Achillovy šlachy 
• pravá podkolenní rýha tažena mediálně 
• začínají se objevovat subgluteální rýhy 
• jizva nad segmentem L4/L5 
• pravá taile více konkávní 
• dextroskolióza v Thp, vrchol Th8 
• scapula alata vpravo 
• levý ramenní kloub výše 
• rotace trupu po směru hodinových ručiček 
 
 
 
3.6.1.2 Ze strany (Levá strana = pravá strana) 
• hyperextenze kolenních kloubů 
• oploštělá bederní lordóza 
• oploštělá hrudní kyfóza 
• břicho: horní ve spazmu 
• protrakce ramenních kloubů 
• předsun hlavy 
• záklon v atlantooccipitálním skloubení 
 
 
 
 
Obrázek 12 Vyšetření stoje 
aspekcí: pohled zezadu II. 
Obrázek 13 Vyšetření stoje 
aspekcí: pohled ze strany II. 
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3.6.1.3 Zepředu 
• příčné plochonoží bilaterálně 
• valgozita hlezenních kloubů, vpravo více 
• pately taženy laterálně, pravá více 
• pupek ve středu 
• levé předloktí v pronačním postavení  
• strnulé držení trupu 
• dolní hrudní dýchání 
• rotace hlavy vpravo 
 
3.6.1.4 Vyšetření stoje na jedné končetině 
• stoj na pravé dolní končetině stabilní 
• stoj na levé dolní končetině cca po 10s nestabilní, hra šlach 
• pravá dolní končetina: zvládá stoj na špičce i na patě 
• levá dolní končetina: nezvládá stoj na špičce ani na patě 
• Trendelerburg-Duchen: stoj stabilní vpravo, vlevo méně; nedochází 
k poklesu pánve bilaterálně 
3.6.2 Vyšetření stoje olovnicí 
• zezadu – spuštěna z linea nuchae: pravostranná skolióza v THp, prochází 
intergluteální rýhou, spadá mezi paty 
• ze strany (L=P) – spuštěna ze zevního zvukovodu: protrakce ramenních 
kloubů 
• zepředu – spuštěna z kraniálního vrcholu sterna: prochází pupkem, spadá do 
středu mezi nohy 
3.6.3 Stoj na dvou váhách 
• pravá dolní končetina: 34 kg 
• levá dolní končetina: 28 kg 
3.6.4 Vyšetření pánve 
• zešikmení vpravo dolů 
Obrázek 14 Vyšetření stoje 
aspekcí: pohled zepředu II. 
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3.6.5 Vyšetření chůze 
• střední délka kroku 
• nášlap přes laterální stranu chodidla bilaterálně 
• malý souhyb horních končetin 
3.6.5.1 Modifikace chůze 
• chůze po špičkách: zvládá 
• chůze po patách: nezvládá vlevo 
• chůze po zadu: zvládá 
3.6.6 Vyšetření stereotypů (Jandy, 1982) 
• extenze kyčelního kloubu: správný stereotyp bilaterálně 
• abdukce kyčelního kloubu: flexorový mechanismus bilaterálně, vlevo více, 
ale nižší než před začátkem terapie 
• flexe trupu: pacientka zvládá flexi trupu pouze do odlepení spodních úhlů 
lopatek se správným stereotypem, diastáza se již neobjevuje 
• abdukce ramenního kloubu: fázická aktivita horního m. trapezius bilaterálně 
• klik: scapula alata bilaterálně 
• flexe šíje: správný stereotyp 
3.6.7 Antropometrie (Haladová, 2003) 
3.6.7.1 Délky dolních končetin 
Délky na DK LDK PDK 
Funkční délka  88 cm 88 cm 
Anatomická délka 85,5 cm 86 cm 
Stehno 44,5 cm 45 cm 
Lýtko 43,5 cm 43 cm 
Noha 24 cm 24,5 cm 
Tabulka 17 Antropometrie délky dolních končetin II. 
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3.6.7.2 Obvody dolních končetin 
 
Obvody na DK LDK PDK 
Stehno 52 cm 52 cm 
10 cm nad patelou 38 cm 40 cm 
Kolenní kloub 35 cm 36 cm 
Lýtko 34 cm 34 cm 
Přes kotník 23 cm 24 cm 
Přes nárt a patu 32 cm 31 cm 
Nárt 22 cm 22 cm 
Metatarsy 21 cm 21 cm 
Tabulka 18 Antropometrie obvodů dolních končetin II. 
3.6.8 Rozsahy kloubní pohyblivosti (Janda, 1993) 
• vyšetření provedeno kapesním dvouramenným goniometrem 
3.6.8.1 Kyčelní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 60  S: 10 – 0 – 65  
  F: 40 – 0 – 10  F: 45 – 0 – 15  
  R: 25 – 0 – 40  R: 25 – 0 – 40  
Levý:   aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 55  S: 10 – 0 – 60  
  F: 40 – 0 – 10  F: 40 – 0 – 15  
  R: 20 – 0 – 40  R: 20 – 0 – 40  
Flexe u obou DKK s flektovaným kolenem. 
3.6.8.2 Kolenní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 5 – 0 – 100  S: 10 – 0 – 110 
 Levý:   aktivně   pasivně 
  S: 5 – 0 – 85   S: 10 – 0 – 90  
3.6.8.3 Hlezenní kloub 
 Pravý:  aktivně  pasivně 
  S: 10 – 0 – 40  S: 15 – 0 – 45  
  R: 15 – 0 – 35  R: 20 – 0 – 40 
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Levý:   aktivně  pasivně 
  S: 5 – 0 – 40   S: 10 – 0 – 45 
  R: 10 – 0 – 30  R: 10 – 0 – 35  
3.6.9 Dynamika páteře 
• extenze: rozvoj pouze dolní THp, zalomení v TH/L 
• flexe: rozvoj Cp a THp 
• lateroflexe vlevo: plynulá 
• lateroflexe vpravo: zalomení TH7/8 
Schoberův příznak 4 cm  Norma 
Stiborův příznak 8 cm Norma 
Čepojevův příznak 1,5 cm omezený rozsah 
Ottův příznak - reklinační   0,5 cm omezený rozsah 
Ottův příznak - inklinační 4 cm Norma 
Ottův příznak 4,5 cm omezený rozsah 
Thomayerova zkouška  -4 cm omezený rozsah 
Lateroflexe L: 20 cm, P:21 cm L: norma, P: norma  
Zkouška předklonu hlavy 0 cm Norma 
Forestierova flash 0 cm Norma 
Tabulka 19 Distance na páteři II. 
3.6.10 Vyšetření zkrácených (Janda, 1996) 
  P L 
mm. gastrocnemii 0 0 
m. soleus 0 0 
m. rectus femoris 0 1 
m. iliopsoas 1 1 
m. tensor fascie latae 1 1 
hemstringy 2 2 
jednokloubové adduktory kyčelního kloubu  0 0 
dvoukloubové adduktory kyčelního kloubu 0 0 
m. piriformis 0 0 
m. quadratus lumborum 1 0 
paravertebrální svaly 2 
m. pectoralis major – horní vlákna 0 0 
m. pectoralis major – dolní vlákna 2 2 
m. pectoralis major – střední vlákna 0 0 
m. trapezius 1 1 
m. levator scapulae 1 1 
m. sternocleidomastoideus 1 1 
Tabulka 20 Vyšetření zkrácených svalů II. dle Jandy 
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3.6.11 Svalový test (Janda, 1996) 
Trup 
pohyb svaly P L 
flexe m. rectus abdominis 4 
flexe s rotací m. obliquus internus abdominis 4 4 
  m. obliquus externus abdominis     
extenze m. erector spinae 5 
  m. quadratus lumborum   
elevace pánve m. quadratus lumborum 4 4 
Tabulka 21 Svalový test: svalstvo trupu II. dle Jandy 
 
Lopatka 
pohyb svaly P L 
addukce mm. rhomboidei 3 3 
addukce a kaudální posun m. trapezius pars medialis 3 3 
  m. trapezius pars inferior     
abdukce s rotací m. serratus anterior 4 4 
elevace m. trapezius pars superior 5 5 
Tabulka 22 Svalový test: svalstvo lopatky II. dle Jandy 
 
kyčelní kloub 
pohyb svaly P L 
flexe m. psoas major 5 5 
  m. iliacus     
extenze m. gluteus maximus 5 4 
  m. biceps femoris caput longum     
  m. semitendinosus     
  m. semimembranosus     
addukce m. adductor magnus 4 4 
  m. adductor longus     
  m. adductor brevis     
  m. gracilis     
  m. pectineus     
abdukce m. gluteus medius 5 5 
  m. gluteus minimus     
  m. tensor fascie latae     
zevní rotace m. quadratus femoris 5 5 
  m. piriformis     
  m. gluteus maximus     
  m. gemellus inferior/superior     
  m. obturatorius internus/externus     
vnitřní rotace m. gluteus minimus 5 5 
  m. tensor fascie latae     
Tabulka 23 Svalový test: svalstvo kyčelního kloubu II. dle Jandy 
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Kolenní kloub 
pohyb svaly  P L 
flexe m. biceps femoris 5 4 
  m. semitendinosus     
  m. semimembranosus     
extenze m. quadratus femoris 5 5 
Tabulka 24 Svalový test: svalstvo kolenního kloubu II. dle Jandy 
 
Hlezenní kloub 
pohyb svaly P L 
plantární flexe m. triceps surae 5 5 
  m. soleus 5 5 
supinace s dorzální flexí m. tibialis anterior 4 4 
supinace v plantární flexi m. tibialis posterior 4 4 
plantární pronace m. peroneus brevis 4 4 
  m. peroneus longus     
Tabulka 25 Svalový test: svalstvo hlezenního kloubu II. dle Jandy 
 
 
3.6.12 Neurologické vyšetření (Opavský, 2003; Černáček, 2004) 
3.6.12.1 Vyšetření hlavových nervů 
• I. n. olfactorius – vyšetřovaná cítí: fyziologické 
• II. n. opticus – není omezené zorné pole: fyziologické 
• III., IV, VI (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) – postavení bulbů 
je ve středním postavení, pohyblivost bulbů fyziologická, zornicový reflex – 
vybavitelný, reflex na konvergenci - vybavitelný 
Prsty a palec 
pohyb svaly P L 
flexe MP 2. - 5. prstu mm. lumbricales 4 4 
flexe MP palce m. flexor hallucis brevis 5 5 
extenze MP prstů m. extenzor digitorum long. et brev. 4 4 
extenze MP palce m. extensor hallucis brevis 4 4 
addukce MP mm. interossei plantares 3 3 
  m. adductor hallucis     
abdukce MP mm. interosseidorsales 3 3 
  m. abductor hallucis     
  m. digiti minimi     
flexe IP1 m. flexor digitorum brevis 4 4 
flexe IP2  m. flexor digitorum longus 4 4 
flexe IP palce m. flexor hallucis longus 4 4 
extenze IP palce m. extenzor hallucis longus 4 3 
Tabulka 26 Svalový test: svalstvo prstů a palce II. dle Jandy  
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• V. n. trigeminus – výstupy nervů nejsou palpačně bolestivé 
Koroneální reflex: vybavitelný, Masseterový reflex: vybavitelný 
• VII. n. facialis – mimika zvládnutá bez znatelných asymetrií 
Nasopalpebrální reflex - vybavitelný 
• VIII. n. vestibulocochlearis  
Hautant: fyziologický nález 
Fukuda-Unterberf: fyziologický nález 
Chůze se zavřenýma očima: fyziologická 
• IX. n. glossopharyngeus – fyziologický nález 
• X. n. vagus – fyziologický nález 
• XI. n. accesorius – fyziologický nález 
• XII. n. hypoglossus – plazení jazyka ve střední linii: fyziologický nález 
3.6.12.2 Kožní reflexy 
• epigastrický: vybavitelný bilaterálně 
• mesogastrický: vybavitelný bilaterálně 
• hypogastrický: vybavitelný bilaterálně 
• plantární: vybavitelný bilaterálně 
3.6.12.3 Monosynaptické reflexy 
• hodnocení dle Véleho škály 
  LDK PDK 
Patelární 3 3 
Achillovy šlachy 3 3 
Medioplantární 3 3 
Tabulka 27 Hodnocení monosynaptických reflexů dolních končetin II. dle Véleho 
• kvalitativní hodnocení: amplituda fyziologická 
3.6.12.4 Patologické jevy 
• pyramidové jevy zánikové: 
Mingaziny, Barre, fenomén retardace → negativní 
• pyramidové jevy spastické 
a) s extenční odpovědí: Babinský, Chaddock, Oppenheim, Vítkův stimulační 
fenomén→ negativní 
b) s flekční odpovědí: Žukovski – Kornilov, Rossolimo → negativní 
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3.6.12.5 Čití 
• povrchové čití 
taktilní: snížený vjem v dermatomu L5 distální třetiny bérce a nohy 
algické: normostezie 
termické: normostezie 
lokalizační: normostezie 
grafestezie: normostezie 
• hluboké čití 
pohybocit: negativní 
polohocit: negativní 
3.6.12.6 Napínací manévry 
• Lassegue: negativní 
• obrácený Lassegue: negativní 
• Patrick: negativní 
3.6.13 Reflexní změny (Lewit, 2003) 
• Kůže 
záda: snížená posunlivost  a protažitelnost v okolí jizvy 
dolní končetiny: bez omezení 
• Podkoží 
 záda: Kiblerova řasa lze vytvořit na celé ploše zad, v dolní bederní 
oblasti je hůře posunlivá 
dolní končetiny: bez omezení 
• Fascie 
záda: bez omezení 
dolní končetiny: bez omezení 
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• Svaly 
  vpravo vlevo 
  svalové napětí TrP TeP svalové napětí TrP TeP 
mm. scaleni •     •     
m. trapezius pars superior •    •    
m. levator scapulae •    •    
m. quadratus lumborum •    •     
m. erector spinae Lp ••     •     
adduktory stehna o     o     
m. quadriceps femoris           
Tabulka 28 Svalové reflexní změny II.
 
Legenda:  
 
 
 
• Jizva – nad segmentem L4/5 
není palpačně citlivá  
ohebná, protažitelná 
snížená posunlivost distálního pólu jizvy 
 
 
 
3.6.14 Kloubní vůle (Holubářová, 2009; Rychlíková, 2002) 
3.6.14.1 Atlantooccipitální skloubení 
• anteflexe: bez omezení 
• retroflexe: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
• mírně zvýšené 
•• zvýšené 
••• hodně zvýšené 
o mírně snížené 
oo snížené 
TrP trigger point 
TeP tender point 
 
Obrázek 15 Pooperační jizva nad 
segmentem L4/5 II. 
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3.6.14.2 Krční páteř  
C1/2 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
C2/3 – C5/6 
• lateroflexe: bez omezení 
• rotace: bez omezení 
3.6.14.3 C/TH přechod 
• rotace: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.6.14.4 Hrudní páteř 
• anteflexe: bez omezení 
• extenze: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.6.14.5 Bederní páteř 
• anteflexe: bez omezení 
• retroflexe: bez omezení 
• lateroflexe: bez omezení 
3.6.14.6 Dolní končetiny a SI skloubení 
• na dolních končetinách nebyla nalezena žádná blokáda 
• sakroiliakální skloubení bez omezení kloubní vůle bilaterálně 
3.6.15 Hluboký stabilizační systém (Kolář, 2006) 
• dýchání: brániční dýchání 
• extenční test: aktivuje se laterální skupina břišních svalů, ale stále se ještě 
na pohybu podílí bederní paravertebrální svalstvo 
• test flexe trupu: provedena správně, neobjevuje se hrudní diastáza 
• brániční test: aktivita laterální skupiny břišních svalů proti palpaci, žebra 
nejsou tažena kraniálně, ale hrudník se rozšiřuje laterálně 
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• test flexe v kyčli v poloze vleže na zádech: je zvýšená aktivita laterálních 
skupin břišních svalů proti palpaci bilaterálně 
• test nitrobřišního tlaku: je vytvořen tlak břišní stěny proti palpaci 
3.6.16 Závěr vyšetření 
Při vyšetření stoje nedošlo k žádným na první pohled viditelným změnám, stále je 
zde dextroskolióza hrudní páteře, rotace trupu po směru hodinových ručiček i zešikmení 
pánve. 
Po vyšetření na dvou váhách se ukázaly první výsledky terapie, rozdíl v zatížení 
pravé a levé dolní končetiny je do 5% což jsou podle Lewita hodnoty fyziologické. 
Při pomalé chůzi je již pacientka schopna udržet dorzální flexi levého hlezenního 
kloubu. Dále se upravil odvoj prstců bilaterálně a nechybí již fáze zanožení. 
Linie páteře je stále celkově spíše oploštělá, ale prominence spodní břicha není již 
tak výrazná. Spazmus horního břicha se také částečně upravil. 
Dynamika páteře se zlepšila hlavně v oblasti hrudní páteře do flexe, nasvědčují 
tomu i výsledky vyšetření distancí na páteři. Kloubní vůle páteře je stále bez omezení. 
Zvýšil se také rozsah do lateroflexe vpravo i vlevo. Vlevo je lateroflexe plynulá, vpravo 
dochází stále k zalomení, pravděpodobně vlivem skoliózy. 
Měkké tkáně zad byly s úspěchem uvolněny. Došlo k uvolnění kůže i podkoží, 
i když v bederní oblasti je posunlivost stále nižší než v ostatních oblastech. Širokou 
zádovou fascii kaudální se podařilo uvolnit. Jizva zůstává přichycena k podkoží při 
distálním pólu, není již palpačně bolestivá. 
Neurologické vyšetření ukázalo, že již není snížený patelární reflex vlevo. Snížené 
taktilní čití v dermatomu L5 se plošně snížilo, nyní je v distální třetině bérce a v oblasti 
nohy.  
Svalová síla se upravila u břišního svalstva, flexorů kyčelního kloubu vlevo, 
u m. tibialis anterior vlevo a u m. extenzor hallucis brevis. 
Výrazně zkrácený m. rectus femoris vlevo, který omezoval flexi kolenní vlevo 
na 75° se podařilo částečně protáhnout a tím jsme zvýšili aktivní flexi kolenní na 85°.  
Ke správně prováděnému stereotypu flexe šíje přibyl správně prováděný stereotyp 
extenze kyčelního kloubu. Částečně se upravil stereotyp abdukce kyčelního kloubu vpravo 
a stereotyp flexe trupu (do odlepení dolních úhlů lopatek). Klik, abdukce ramenního 
kloubu a abdukce kyčelního kloubu vlevo jsou stále prováděny nesprávným stereotypem. 
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K výraznému pokroku došlo při nácviku aktivity hlubokého stabilizačního systému, 
kde ve všech prováděných testech při vyšetření došlo ke zlepšení a v m. rectus femoris se 
nevyskytuje diastáza. Již během terapie bylo patrné, že se pacientka naučila hluboký 
stabilizační systém používat ve všech polohách. 
Změna stereotypu dýchání odstranila hypertonii mm. scaleni. 
3.7 Zhodnocení efektu terapie 
Největším úspěchem terapie se stalo úspěšné přeučení stereotypu dýchání a to, 
že pacientka začala používat hluboký stabilizační systém. Zvolené fyzioterapeutické 
postupy využité pro nácvik správného stereotypu dýchání a nácvik aktivity hlubokého 
stabilizačního systému byly vhodné jak pro terapii, tak pro autoterapii. Poměrně jednoduše 
se dalo kontrolovat, zda je cvičení prováděno správně. Dále se také jevilo příznivým, že 
pacientka vykazovala pokroky v terapii. 
Co se týče neurologického vyšetření, zlepšilo se taktilní čití v dermatomu L5 vlevo. 
Před terapií bylo snížené v celé oblasti bérce a nohy, nyní je snížené pouze v distální 
třetině této oblasti. Dále byl obnoven patelární reflex vlevo ze stupně 2 na stupeň 3. 
V následujících tabulkách jsou přehledně zaznamenány další pokroky. Červenou 
barvou jsou zapsány původní hodnoty před terapií, zelenou barvou hodnoty po ukončení 
terapie.  
3.7.1 Další dosažené výsledky 
Obvody na DK LDK LDK PDK PDK 
Stehno 47 cm 52 cm 48 cm 52 cm 
10 cm nad patelou 37 cm 38 cm 38 cm 40 cm 
Tabulka 29 Porovnání hodnot: obvody dolních končetin 
 
Goniometrie DKK aktivně aktivně pasivně pasivně 
levý kolenní kloub S: 5 - 0 - 75 S: 5 - 0 - 85 S: 10 - 0 - 80 S: 10 - 0 - 90 
levý hlezenní kloub S: 5 - 0 - 35 S: 5 - 0 - 40 S: 10 - 0 - 40 S: 10 - 0 – 45 
Tabulka 30 Porovnání hodnot: goniometrie dolních končetin 
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Distance na páteři 
Stiborův příznak 5,5 cm OR 8 cm N 
Otův příznak - reklinační   0 cm OR 0,5 cm OR 
Otův příznak - inklinační 3 cm OR 4 cm N 
Ottův příznak 3 cm OR 4,5 cm OR 
Thomayerova zkouška  -10 cm OR  -4 cm OR 
Lateroflexe L: 16 cm, P:18,5 cm L: OR, P: OR L: 20 cm, P:21 cm L: N, P: N 
Tabulka 31 Porovnání hodnot: distance na páteři  
 
 
Svalový test 
pohyb  svaly P L 
flexe m. rectus abdominis 3 →4 
flexe s rotací m. obliquus internus abdominis 3 → 4 3 →4 
  m. obliquus externus abdominis     
flexe m. psoas major 5 4 → 5 
  m. iliacus     
extenze m. gluteus maximus 4 → 5 3 →4 
  m. biceps femoris caput longum     
  m. semitendinosus     
  m. semimembranosus     
supinace s dorzální flexí m. tibialis anterior 4 3 →4 
extenze MP palce m. extensor hallucis brevis 4 3 →4 
Tabulka 32 Porovnání hodnot: svalový test 
 
  vpravo vlevo 
  svalové napětí TrP TeP svalové napětí TrP TeP 
mm. scaleni •••/•     •••/•     
m. trapezius pars superior •/•   X/0 •/•   X/0 
m. levator scapulae •/•   X/0 •/•   X/0 
m. quadratus lumborum •/• X/0   •/•     
m. erector spinae Lp •••/••     ••/•     
adduktory stehna o/o     o/o     
m. quadriceps femoris o/0     oo/0     
Tabulka 33 Porovnání hodnot: svalové reflexní změny 
 
Legenda:  
 • mírně zvýšené 
•• zvýšené 
••• hodně zvýšené 
o mírně snížené 
oo snížené 
TrP trigger point 
TeP tender point 
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4 Závěr 
Cílem mé práce bylo získat co nejvíce teoretických a praktických poznatků 
o pohybových problémech vzhledem k dané diagnóze. Během práce na obecné části jsem 
vyhledala různé zdroje informací a snažila jsem se je využít tak, aby byly co nejvíce 
přínosné pro mě i pro případné další studenty či čtenáře, ke kterým se tato práce dostane. 
Jako zásadní ale hodnotím speciální část a proběhlou souvislou odbornou praxi, kde jsem 
mohla uplatnit teoretické i praktické znalosti. 
Bolesti zad či páteře se v průběhu života objevují ve větší či menší míře u většiny 
populace. Mnohé z nich mají za hlavní příčinu právě poškození meziobratlové ploténky.  
Předpokládám proto, že se s podobně nemocnými lidmi budu často setkávat i nadále 
během své budoucí praxe a budu tedy moci uplatnit teoretické podklady i praktické 
zkušenosti získané během realizace této bakalářské práce.  
Práce s konkrétní pacientkou pro mě byla zajímavá a přínosná. Dalo se aplikovat 
mnoho fyzioterapeutických přístupů a vzhledem k denním terapiím bylo možné 
přizpůsobovat fyzioterapeutický plán aktuálnímu stavu a potřebám pacientky. Naštěstí 
u pacientky nenastaly žádné zdravotní komplikace a terapii jsme se mohly plně věnovat.  
Rehabilitační klinika Malvazinky má mezi svými klienty často pacienty po operaci 
páteře pro výhřez meziobratlové ploténky, proto už mají vyvinutý vlastní postup při terapii. 
Některé prvky z tohoto postupu pro mě byly nové, jako například postup cvičení při 
aktivaci hlubokého stabilizačního systému, ale ráda jsem se s nimi setkala a naučila se 
s nimi pracovat.  
Na závěr bych chtěla konstatovat, že krátkodobý plán se nám podařilo naplnit. 
V prvé řadě se podařilo změnit stereotyp dýchání, promítnout aktivitu hlubokého 
stabilizačního systému do běžných denních činností a zlepšila se i dynamika páteře. Nyní 
už je jen na pacientce, jestli si vydobyté úspěchy udrží i do budoucna a bude pokračovat 
v naplnění dlouhodobého plánu. Vzhledem k tomu, že pacientka má také skoliózu, je pro 
ni zásadní pokračování v pravidelném cvičení. 
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 6.1 Informovaný souhlas a vyjádření etické komise 
INFORMOVANÝ  SOUHLAS 
 
V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 
Sb.) a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas 
k vyšetření a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší 
dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání 
v rámci praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce 
na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena.  
 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném 
vyšetření a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním 
podpisem potvrzuji, že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně 
vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla 
jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně 
souhlasím s provedením vyšetření a následnou terapií. 
Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a 
s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie. 
 
Datum:……………………………………… 
 
Osoba, která provedla poučení:……………………………………… 
 
Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………… 
 
Vlastnoruční podpis pacienta /tky:……………………………………. 
 
 
 Vyjádření etické komise 
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 6.4 Seznam zkratek 
AGR antigravitační relaxace  
APLD automatická perkutánní lumbální disektomie 
BMI  body mass index 
C/TH  cervikothorakální přechod 
Cp  krční páteř 
CT výpočetní tomografie 
D  dioptrie 
DKK  dolní končetiny 
EL4  lokalizace elektrody (Träbertovy proudy) 
fburst  frekvence burst 
HKK  horní končetiny 
L  levá 
LDK  levá dolní končetina 
LS  lumbosakrální 
LTV  léčebná tělesná výchova 
m.  musculus 
MG myelografie 
MR magnetická rezonance 
n.   nervus 
P  pravá 
PDK  pravá dolní končetina 
PIR  postizometrická relaxace 
PNF proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
Rdg  radiodiagnostika 
RSG radikulosakografie 
RTG nativní radiogram 
SI  sakroiliakální skloubení 
TH/L  thorakolumbální přechod 
Thp  hrudní páteř 
VAS  vertebrogenní algický syndrom 
